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Résumé
Cette recherche s’intéresse aux perceptions et à l’offre de services des dentistes face aux
personnes en situation de pauvreté au Québec. Elle poursuit trois objectifs. Le premier
consiste à identifier les composantes des stéréotypes véhiculés par les dentistes à l’égard
de leurs patients défavorisés et à mesurer leur prévalence. Le deuxième vise à décrire les
caractéristiques sociodémographiques des dentistes ainsi que le contexte de la pratique
dentaire associés à ces stéréotypes. Le troisième objectif tente de déterminer l’impact des
stéréotypes sur l’offre de services. Cette recherche est effectuée à l’aide des données déjà
colligées dans le cadre du Sondage sur la pratique des dentistes 2006 dirigé par l’Ordre
des dentistes du Québec. Pour cela, un questionnaire auto-administré a été distribué à
l’ensemble des dentistes généralistes du Québec à la mi-octobre 2006. Le taux de
réponse était de 26,7% Les résultats révèlent que les stéréotypes développés par les
dentistes envers leurs patients prestataires de l’assistance-emploi portent sur leur
propension à manquer les rendez-vous, leur personnalité, leurs habitudes préventives
ainsi que sur leurs comportements. Ces stéréotypes sont principalement composés d’une
évaluation négative des habitudes préventives ainsi que du manquement des rendez-
vous. Les jeunes dentistes sont plus susceptibles d’entretenir des stéréotypes négatifs que
les dentistes plus âgés ainsi que les dentistes pratiquant dans des cliniques plus
volumineuses ou qui possèdent des équipements coûteux. Les dentistes ayant des
stéréotypes forts envers les patients défavorisés diminuent l’accès à la clinique dentaire
et optent pour des pratiques cliniques moins onéreuses. En conclusion, il importe
d’intervenir auprès des dentistes pour favoriser un changements d’attitudes et de
comportements afin qu’ils ne restreignent pas l’accessibilité aux services dentaires à
l’égard des personnes en situation de pauvreté et que celles-ci reçoivent des soins sans
discrimination.
Mots-clés : perceptions, dentistes, offre de services, populations défavorisées
iv
Abstract
This research looks into the perceptions and the services offer by dentists when they deal
with people living in poverty in Quebec. It has three objectives. The first is to identify
the components of the stereotypes conveyed by dentists in regard to their underprivileged
patients and to measure their prevalence. The second is to describe the sociodemographic
characteristics of the dentists and the context of the dental practice associated with these
stereotypes. The third objective is to determine the impact of these stereotypes on the
service offer. This research was carried out using data already collected under the
framework of the Questionnaire on dental practice in Quebec 2006 supervised by the
Ordre des dentistes du Québec. The survey consisted of a self-administered questionnaire
distributed to ail general dentists in Quebec in mid-October, 2006. The response rate was
26.7%. The results reveal that the stereotypes that dentists develop about their patients
who receive social assistance are based on the latter’s propensity for missing
appointments, their personalities, their preventive habits and their behaviors. These
stereotypes stem mainiy from a negative evaluation of preventive habits and missed
appointments. Younger dentists are more likely to foster negative stereotypes than older
dentists and dentists practicing in larger ciinics or who have expensive equipment.
Dentists with strong stereotypes on underprivileged patients reduce access to the dental
clinic and opt for less costly clinical practices. To conclude, it is important to intervene
with dentists to encourage changes in attitudes and behaviors so that they do not restrict
access to dental services for peopie living in poverty and that these people receive care
without facing discrimination.
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2À l’instar des autres pays industrialisés, la province de Québec offre une couverture
publique partielle des soins buccodentaires de base aux personnes prestataires de
l’assistance-emploi (PAE). Des études précédentes ont démontré que les dentistes
rencontrent plusieurs difficultés lorsqu’ils reçoivent les personnes défavorisées (1-4).
Ces difficultés découlent d’une part de l’obligation d’assurer une rentabilité financière de
leur clinique dentaire tout en prodiguant des soins avec de hauts standards professionnels.
En effet, la pratique d’aujourd’hui est caractérisée par des frais d’exploitation élevés, des
matériaux coûteux et l’apparition rapide de nouvelles technologies alors que les tarifs
remboursés aux dentistes pour le traitement des PAE sont moins élevés que ceux
appliqués aux autres clients (5-6).
D’autre part, ces difficultés proviennent de l’interaction avec les patients défavorisés (l-2).
En effet, les relations dentistes-PAE sont à plusieurs égards conflictuelles (3-4). Jusqu’à
présent, les recherches se sont surtout penchées sur les facteurs individuels relatifs aux
patients. Nous en savons peu sur la contribution du rôle des dentistes dans cette situation.
Toutefois, une recherche qualitative réalisée en 2004-2005 à Montréal révèle que les
dentistes se forgeraient un savoir pratique, formé de représentations sociales et de
stéréotypes, sur les prestataires de l’assistance-emploi et la pauvreté en général (4,7). Or, le
danger d’une mauvaise utilisation de ces stéréotypes par les dentistes existe. C’est la
menace d’une transformation des stéréotypes envers les personnes en situation de pauvreté
véhiculés par les dentistes en préjugés et en pratiques discriminantes qui soulevèrent notre
intérêt pour cette recherche.
Cette thèse tâchera donc de décrire ces stéréotypes, les facteurs qui leur sont associés et
leurs impacts sur la pratique dentaire. Notre réflexion portera également sur l’accès aux
services buccodentaires pour les personnes en situation de pauvreté.
2. Recension des écrits
4Avant d’aborder la recension des écrits spécifiques aux perceptions des dentistes et
à l’offre de services dentaires envers les personnes en situation de pativreté, nous ferons le
point sur l’état des connaissances actuelles se référant à la santé buccodentaire des
personnes à faible niveau socioéconomique, la pauvreté au Canada ainsi que la pratique
dentaire au Québec. Cette revue de littérature servira à élaborer un modèle théorique qui
intègrera les connaissances existantes sur lequel se basera cette étude.
2.1 Santé buccodentaire
La santé dentaire est une illustration parfaite de l’association de plus en plus
évidente entre pauvreté et santé. Ainsi, dans la première partie de cette revue de littérature
nous montrerons qu’à l’instar de la santé en général, l’état de santé buccodentaire est
intimement lié à la pauvreté. En effet, la pauvreté constitue un déterminant majeur de la
santé en général et de la santé buccodentaire (8,9,10).
2.1.1 Historique
En 1890, Miller mit en évidence le rôle des bactéries véhiculées par la salive dans
l’apparition des caries dentaires (11). En présence de sucres fermentescibles, il remarqua
une formation d’acides susceptibles de déminéraliser l’émail et de former des cavités.
Suivant la conception du modèle biomédical en vigueur à l’époque, ces travaux ont été
approfondis par Keyes (1960), Stephan (1966) K5nig (196$) et plusieurs autres (12-14).
Selon Keyes, trois principaux déterminants sont responsables du développement des caries
dentaires (12).
51) L’agent pathogène (bactéries acidogènes/aciduriques présentes dans la salive et leur
quantité relative dans la plaque dentaire)
2) La diète (par la nature et la quantité des aliments fermentescibles ingérés)
3) La dent
L’étiologie de la carie dentaire est donc multifactorielle. Elle se produit sous l’action
simultanée de plusieurs facteurs l’hôte, la flore microbienne, le régime alimentaire
auxquels on ajoute le temps (12,15). Elle ne se manifeste que lorsque tous ces facteurs sont
présents.
Figure 1 : La triade de l’étiologie de la carie dentaire de Keyes (1960)
6Toutefois, sans renier ce modèle du développement de la carie dentaire, l’existence d’un
gradient social par rapport à la prévalence de la carie a été démontrée par de nombreux
auteurs. Parmi eux, Diesenhorf (1988), Petersen (1997), Watt et Sheiham (1999),
Birkeland (2001), Hobdell (2001), Host (2001), Resine (2001), Edelstein (2002) et
Kallestal (2002) ont mis en évidence l’influence de déterminants socioéconomiques sur la
santé buccodentaire (16-24). Globalement, les membres des groupes défavorisés cumulent
plus de risques pour la santé dentaire. Telle la santé générale, il appert des récentes études
que le principal déterminant social de la carie est la pauvreté (8,10, 7-25). Ce qui fait dire à
Petersen de l’OMS, en 1997, que les causes et le caractère soutenu et régulier du déclin des
taux de carie dans les pays industrialisés depuis les années 1980 est essentiellement de
nature sociale. Pour Petersen, l’environnement social qui se compose de la sphère
familiale, du travail, du niveau de vie, du niveau scolaire, du niveau culturel et de la paix
sociale est de nature à expliquer cette amélioration des indicateurs de santé dentaire (17).
2.1.2 La santé buccodentaire des personnes en situation de pauvreté
Bien que les populations à faible revenu ne constituent pas un groupe homogène,
nous tâcherons de décrire dans la section suivante leurs caractéristiques communes, notées
principalement au Québec, à propos des principaux indicateurs de santé buccodentaire.
Dans cette partie, nous traiterons successivement de la carie dentaire, de l’édentation, de
l’hygiène buccodentaire, des maladies parodontales ainsi que de l’utilisation des services
dentaires.
72.1.2.1 Indice CAOD supérieur
Les différentes études réalisées au QLlébec depuis le début des années 70 ont
démontré que la santé buccodentaire des Québécois s’est améliorée (26-29). En effet,
similairement à la situation observée dans les pays industrialisés, on remarque une
importante diminution de l’expérience de la carie dentaire chez les enfants ainsi qu’une
augmentation du nombre d’enfants exempts de caries. Selon Brodeur et al., la diminution
de cette maladie s’explique par l’amélioration de l’hygiène buccodentaire, l’utilisation des
fluorures, les modifications des habitudes alimentaires, les changements d’attitudes vis-à-
vis de la santé dentaire et aussi par la mise en place de programmes de prévention et de
soins gratuits pour les enfants au Québec (29-30). Malgré cela, on constate que la réduction
de la carie ne s’est pas produite également dans la population (29-30). En effet, les groupes
à faible niveau socioéconomique cumulent une forte proportion de toute la carie
expérimentée par l’ensemble de la population québécoise (29-30).
Conçu par Klein et Palmer en 1940, l’indice CAOD mesure l’expérience de la carie en
comptabilisant le nombre de dents permanentes cariées, absentes ou obturées d’un individu
(31). Ainsi, chez un adulte ayant 32 dents, le résultat maximum de la mesure de l’indice
CAOD sera donc de 32. Semblablement, l’indice caod comptabilise le nombre de dents
primaires cariées, absentes ou obturées. Chez un enfant ayant 20 dents, le caod maximum
sera donc de 20. Lorsque la somme des indices CAOD et caod est nulle, un individu
présente une dentition complètement saine (32). Il en est de même avec les indices CAOF
et caof qui comptabilisent le nombre de faces cariées, absentes ou obturées.
Peu de pays, mis à part les pays scandinaves, récoltent des données évolutives en santé
buccodentaire qui présentent une stratification des données selon le niveau
socioéconomique. Toutefois, là où elles existent, on constate que l’état de santé
buccodentaire est inférieur chez les personnes en situation de pauvreté. En Suède, par
$exemple, parmi les enfants présentant une dent ou plus cariée, 30,2% étaient issus du
niveau socioéconomique inférieur proportionnellement à 21,1% pour la classe supérieure.
(33). Aux États-Unis, l’indice caod des enfants de 2 à 9 ans des classes les plus
défavorisées est deux fois celui des classes aisées. Plus de un enfant sur trois défavorisés
(36,8%) présentent une dent ou plus cariée comparativement à 17,5% des enfants des
classes plus aisées (34). Au Canada, ces données sont peu récoltées. Au Québec, quelques
études épidémiologiques en santé buccodentaire ont été réalisées. En 1998-1999, le caod
des enfants de la maternelle était de 3,18 pour les enfants dont au moins un des parents
étaient prestataires de l’assistance-emploi (30). Il diminuait à 1,20 pour les enfants dont les
parents gagnaient plus de 50 000$ par année. Les enfants dont au moins un des parents
étaient PAE avaient un risque 1,6 fois plus élevé d’avoir au moins 5 faces temporaires
cariées, absentes ou obturées (caof 5) que les enfants de familles non-PAE. Lors de cette
étude, 24% des enfants cumulaient 90% des caries présentes à cet âge. Ces enfants
provenaient surtout des populations les plus défavorisées. Il est à noter que, selon un
portrait des pays industrialisés de la carie sur la dentition primaire des enfants de 5 ans, le
Québec se situe dans une position intermédiaire (35-37).
Au final, par rapport aux résultats observés chez les enfants des catégories
socioéconomiques élevées, l’état dentaire chez les enfants québécois de la maternelle issus
d’une famille recevant des prestations d’assistance-emploi était caractérisé par (30)
- Un nombre de dents temporaires cariées plus élevé (1,13 vs 0,32)
- Un nombre de dents temporaires obturées plus élevé (1,92 vs 0,86)
Chez les adultes, nous retrouvons des résultats semblables. Au Québec, l’indice CAOF en
1994-1995 était de 66,1 chez les individus dentés ayant un revenu familial élevé (supérieur
à 60 000$) et de 63,9 chez les personnes avec un revenu du ménage plus faible (moins de
930 000$) (38). En analysant isolément les composantes C, A et O des individus dentés
ayant un revenu faible, on remarque que la santé dentaire des plus vulnérables est moins
bonne que celle des personnes ayant un revenu élevé. Celle-ci est caractérisée par:
- Un plus grand nombre de faces cariées non traitées (2,6 versus 0,9)
- Un plus grand nombre de dents absentes (8,9 versus 7,0)
- Un nombre moins élevé de faces obturées (20,5 versus 29,0)
- Un taux plus élevé d’édentation complète (24% versus 6%)
En plus des caries non soignées, les populations à faibles revenus des pays industrialisés
sont proportionnellement plus nombreuses à présenter des problèmes de dents non traités
dents non remplacées, déchaussements de dents (destruction du parodonte, c’est-à-dire des
tissus qui soutiennent les dents) et abcès dentaires fréquents (38-39). Par exemple,
présentant un contexte similaire à celui du Québec, l’enquête Santé 2003 de l’INSEE en
France révèle que 17% des personnes ayant un faible revenu déclaraient un problème
dentaire non traité contre 10% pour les personnes ayant des revenus plus importants. Par
ailleurs, cette partie de la population portait moins souvent un appareil ou une prothèse
dentaire fixe (pont, couronne) ou amovible (prothèse partielle ou complète): 30% contre
45% pour l’ensemble des personnes aux revenus plus élevés (39).
2.1.2.2 Prévalence élevée de l’édentation
Le Québec est particulièrement touché en ce qui concerne le nombre de dents
absentes et l’édentation complète (38,40). En effet, en 1993, les personnes complètement
édentées représentaient 20% des personnes de 18 ans et plus (40). On retrouve chez les
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personnes ayant encore au moins une dent, 1,6 fois plus de dents absentes que chez les
Américains (41). Pareillement à l’expérience de carie, les personnes à faible revenu
connaissent des taux d’édentation plus élevés (39-41). Au Québec, en 1993, presque le
quart des personnes âgées de 1$ ans et plus gagnant entre 15 000$ et 25 000$ par année
était totalement édenté (40). On retrouvait 5% de personnes complètement édentées chez
les individus avec un revenu élevé (75 000$ et plus par an) et 36% chez les personnes avec
un très faible revenu (moins de 15 000$ par an) (40).
f igure 2: Prévalence de l’édentation au Québec en fonction du revenu chez les adultes de
18 ans et plus (40)
2.1.2.3 Habitudes préventives et maladies parodontales
Les gestes de prévention, même si certains sont peu liés à la diminution de la
prévalence de la carie, sont intéressants pour évaluer la prise de conscience vis-à-vis de la
santé buccodentaire. La pratique des gestes d’hygiène buccodentaire (brossage des dents et
des prothèses, utilisation de dentifrice fluoré, utilisation de la soie dentaire) est liée au
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des adultes de 18 ans et plus du Québec, il a été observé que ces comportements, largement
répandus dans la population, étaient généralement plus fréquents lorsque le revenu
augmentait (40). De même, de manière générale, les Enquêtes de Santé Québec ont mis en
lumière la moins bonne alimentation des personnes vivant en milieux défavorisés (43-45).
Selon Brodeur et al., la forte prévalence des maladies parodontales et le faible recours aux
soins pour ce type de traitement constituent probablement l’une des causes importantes de
l’édentation au Québec (38). De la même façon que la carie, la prévalence des maladies
parodontales est associée aux niveaux socioéconomiques. Lors de l’Enquête sur la santé
buccodentaire des adultes de 35 à 44 ans réalisée en 1996 au Québec, on retrouvait dans le
groupe à plus faible revenu (moins de 30 000$), 29% de personnes avec au moins une
dent, une poche parodontale de 6 mm et plus, contre 16,9% pour celles qui bénéficiaient
d’un revenu annuel supérieur ou égal à 30 000$ (3$).
2.1.2.4 faible recours aux soins dentaires
Comme nous l’avons vu, l’ensemble des études sur la santé buccodentaire réalisées
au Québec révèle que les personnes défavorisées présentent des besoins de traitements
importants. Malgré cet état, les résultats indiquent également que les personnes à faible
revenu recourent moins aux services dentaires et de prévention que les personnes à revenu
plus élevé.
Lors du sondage sur la santé buccodentaire des adultes de 18 ans et plus du Québec de
1993, 42% des personnes ayant un revenu annuel inférieur à 15 000$ avaient visité un
dentiste ou un denturologiste dans les 12 derniers mois contre 84% des personnes avec un
revenu de 75 000$ et plus. (40). La situation est similaire dans les autres pays. Une enquête
française réalisée en 2003 démontre que les personnes défavorisées fréquentent moins les
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cabinets dentaires s 1,1 recours durant les 12 derniers mois contre 1,4 pouf le reste de la
population. De plus, 15% des plus démunis n’avaient pas consulté depuis plus de 10 ans
(39). Au États-Unis, Wall et Brown ont démontré une situation identique: 45,1% des
personnes ayant un faible revenu avaient visité un dentiste dans la dernière année contre
76,6% pour celles ayant un revenu élevé (46).
Hanson et Persson ont étudié les raisons de la plus faible utilisation des services dentaires
par les personnes à faible revenu aux États-Unis (47). Premièrement, on retrouve la
barrière financière, puis une propension à attendre l’apparition d’un problème avant de
consulter un dentiste et finalement, la croyance que la perte des dents est la solution finale
ou le seul traitement possible. Cependant, la barrière financière n’explique qu’une partie de
la situation. Chaque année, on observe aux États-Unis, que seulement 27% des
bénéficiaires du programme Medicaid consultent un dentiste (4$). Au Québec, le recours
aux services dentaires des prestataires de l’assistance-emploi (PAE) est également faible
malgré une couverture publique des soins buccodentaires. Selon les statistiques de la Régie
de l’assurance-maladie du Québec (RAMQ), seulement 39,2% des prestataires de
l’assistance-emploi admissibles au programme de services dentaires en 2005 avaient visité
un dentiste (49).
Une étude qualitative réalisée à Montréal par Bedos a identifié les facteurs associés à la
faible utilisation des services buccodentaires par les PAE (50-51). Les entrevcies ont révélé
un rejet du système de soins buccodentaires résultant d’images négatives des dentistes, une
peur extrême des soins dentaires, des expériences difficiles (frustrations, douleurs,
sentiment d’être incompris ou stigmatisé, crainte de ne pas être traité convenablement et
peur de ne pas être capable de payer les services non couverts), ou encore des préférences
thérapeutiques opposées à la culture médicale telles l’automédication et l’utilisation de
substances autres que celles reconnues efficaces par la profession
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La logique de recours aux soins des personnes en situation de pauvreté est aussi particulière
(51). Par rapport aux préoccupations essentielles des populations défavorisées, c’est-à-dire
se loger, se nourrir, se vêtir, se chauffer, etc., les maladies buccodentaires sont souvent
perçues comme soucis mineurs. Bedos note que pour les personnes en situation de
pauvreté, la douleur est souvent le véritable déclencheur du recours aux services dentaires
(51). La douleur très importante devient handicapante dans la vie de tous les jours, et est
l’évènement décisif pour consulter un dentiste. C’est pourquoi les personnes en situation
de pauvreté consultent essentiellement en situation d’urgence quand la douleur devient
insupportable. En France, dans 20% des cas, la visite des personnes défavorisées met en
évidence la perte totale ou sub-totale des dents lors de la consultation (39). Pareillement,
Bedos a remarqué que les personnes pauvres au Québec sont plus portées à l’attente et
même au refus des soins : 44 % d’entre elles retardent leur consultation contre 27% des
personnes dont le revenu annuel atteint ou dépasse 50 000$ (52). C’est le cas lors d’une
fracture d’une obturation où 25% des personnes pauvres rendent visite au dentiste dans la
semaine suivant le bris, contre 43% des personnes aisées (52).
2.2 La pauvreté au Canada
La recension des écrits illustre que le concept de la pauvreté est relatif, non
seulement entre les pays, par leurs différents niveaux de vie, mais même à l’intérieur d’un
pays où le seuil évolue au fil de l’évolution du niveau de vie. Elle ne se limite pas aux
phénomènes de grande pauvreté et d’exclusion dont les sans-abris sont l’exemple frappant.
Elle touche des secteurs entiers de la population et fragilise sur le plan économique, social
et familial les personnes les plus démunies. Malgré que le Canada soit un pays développé
et que les ressources soient présentes, celles-ci sont inégalement réparties. En effet, les
20% les plus riches disposent de 43% du revenu total, tandis que les 20% les plus pauvres
n’en reçoivent que 5% (53). Les personnes qui sont le plus touchées par les évolutions de
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la société et donc par les inégalités sociales sont les prestataires de l’assistance-emploi, les
travailleurs à bas salaire, les mères monoparentales, les jeunes décrocheurs, les immigrants
récents, les autochtones et les personnes handicapées (54).
La définition de la pauvreté elle-même n’est pas unanime. L’Organisation des Nations
Unies et ses organismes abordent la pauvreté sous un angle intégrant, qui comporte des
aspects sociaux autant qu’économiques : «La pauvreté est une condition humaine
caractérisée par la privation permanente ou chronique des ressources, des capacités, des
choix, de la sécurité et du pouvoir nécessaires à la jouissance d’un niveau de vie adéquat et
d’autres droits civils, culturels, économiques, politiques et sociaux » (55). Tandis qu’au
Québec, la loi 112 adoptée en décembre 2002 définit la pauvreté de la façon suivante: «La
pauvreté est la condition dans laquelle se trouve un être humain qui est privé des
ressources, des moyens, des choix et du pouvoir nécessaires pour acquérir et maintenir son
autonomie économique ou pour favoriser son intégration et sa participation à la société »
(56).
Comme dans la plupart des autres pays, le Canada na aucune définition officielle de la
pauvreté. fi n’existe pas de définition du seuil de pauvreté qui servirait de mesure absolue
de la pauvreté (57). En conséquence, la question de savoir comment mesurer la pauvreté est
problématique. Différents organismes et agences au Canada mesurent la pauvreté selon
leurs propres critères. On peut citer, entre autres, les seuils de faible revenu (SFR) de
Statistique Canada, calculés à l’aide du revenu avant et après impôt, la mesure de faible
revenu de Statistique Canada (MFR), les seuils d’inégalité du revenu établis par le Conseil
canadien de développement social (CCDS), la mesure du panier de consommation (MPC)
et les seuils de pauvreté de l’Institut Fraser (54,58-60).
Toutefois, deux méthodes sont plus connues et utilisées pour calculer le faible revenu au
Canada. Tout d’abord, le seuil de pauvreté absolue est défini à partir d’un panier de
consommation minimal dont on calcule la valeur monétaire. Pour Statistique Canada, c’est
la mesure du panier de consommation (MPC) (58). En 2003, 10,5% des canadiens âgés de
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18 à 64 ans avaient un revenu en deçà du seuil calculé selon cet indice (61). Pour sa part,
le seuil de faible revenu (5FR) est établi, depuis plus de 30 ans, également par Statistique
Canada, en fonction de la part du revenu dépensée par la moyenne des familles canadiennes
pour les biens dits essentiels (logement, vêtements et nourriture), à laquelle on ajoute 20
points (pourcentage arbitraire établi par Statistique Canada). Les seuils sont ajustés
périodiquement, d’après l’Enquête sur les dépenses des ménages (EDM). Une personne à
faible revenu est une personne dont le revenu familial est inférieur au seuil de faible revenu,
y compris les personnes vivant seules dont le revenu tombe sous le seuil de faible revenu.
Selon les SFR après impôt, 14,6% des unités familiales au Québec étaient à faible revenu
en 2002 (60). Les familles économiques (deux personnes et plus) présentaient un taux de
7,8%, les familles monoparentales un taux de 3 0,7%, et les personnes seules un taux de
faible revenu de 27,3%. Enfin, selon l’Institut de la Statistique du Québec, le taux de risque
de pauvreté en 2006 était de 16% pour l’ensemble du Québec soit 1 224 000 individus (62).
Cependant, il existe une certaine confusion entre les seuils de faible revenu de Statistique
Canada et le concept de seuil de pauvreté. Statistique Canada procède régulièrement à une
mise en garde contre l’interprétation des données des seuils de faible revenu. L’organisme
indique que les seuils de faible revenu n’ont pas été développés dans le but de mesurer la
pauvreté, mais plutôt pour signaler la présence de familles dans une situation économique
relativement précaire (5$-60).
2.2.1 Les prestataires de l’assistance-emploi
Au Québec, les prestataires de l’assistance-emploi sont les personnes dont la
subsistance est assurée par le programme d’assistance-emploi (autrefois appelé sécurité du
revenu, aide sociale ou bien-être social) du ministère de l’Emploi et de la Solidarité Sociale
(MESS) (63). Le Programme d’assistance-emploi s’adresse aux personnes n’ayant aucun
ou peu de moyens de subsistance, ainsi qu’à leurs personnes à charge, qui ne sont pas en
mesure d’assumer leurs propres besoins. L’aide financière prend la forme d’un montant de
base qui est versé sous forme de prestations, le premier jour de chaque mois. Ce montant
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est calculé au regard du nombre de personnes dans un ménage auquel peut s’ajouter une
aide additionnelle rattachée à un programme complémentaire (63). Notons que ce
programme est distinct du programme fédéral d’assurance-emploi autrefois dénommé
assurance-chômage (64).
Parmi les prestataires, on trouve les adultes qui ne dépendent pas d’un parent pour leur
subsistance et les personnes mineures qui ont la charge d’un ou plusieurs enfants. Les
prestataires de l’assistance-emploi sont identifiés selon trois catégories liées à la contrainte
à l’emploi : sans contraintes, contraintes temporaires et contraintes sévères (63) En janvier
2007, on dénombrait 497 715 prestataires dont 377 $96 adultes et 119 819 enfants (65).
Ainsi, le taux d’assistance sociale des prestataires âgés de O à 64 ans était de 7,6%. Le
nombre d’adultes sans contrainte à l’emploi était de 14$ 888 personnes et représentaient
39,8% de l’ensemble des adultes prestataires du programme d’aide sociale. Concernant les
adultes avec contraintes temporaires, principalement pour raisons de santé, d’âge, de
grossesse et de charge d’enfants âgés de moins de cinq ans ou handicapés, 90 335
personnes se situaient dans cette catégorie et composaient 24,1% des prestataires. Enfin,
135 264 individus présentaient des contraintes sévères à l’emploi c’est-à-dire les personnes
dont l’état physique ou mental était affecté de façon significative pour une durée
permanente ou indéfinie, fis composaient 36,1% de l’ensemble des prestataires de
l’assistance-emploi.
Il est surprenant de constater que parmi les adultes prestataires de l’assistance-emploi au
Québec en 2007, 7,6% l’étaient depuis moins de un an, 6,4% l’étaient depuis 12 à 23 mois,
10,0% depuis 24 à 47 mois, 23,2% depuis 48 à 119 mois et 52,6% étaient prestataires
depuis 10 ans et plus (65). Parmi ceux qui avaient une durée de présence cumulative de 10
ans et plus, 47,4% avaient des contraintes sévères à l’emploi, 2 1,4% avaient des contraintes
temporaires et 3 1,2% étaient sans contrainte (65).
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2.3 Système de soins dentaires
Dans la section suivante, nous couvrirons successivement les caractéristiques de la
pratique dentaire actuelle au Québec et les principaux éléments de la couverture publique
des soins dentaires.
2.3.1 La pratique dentaire au Québec
En 2006, la profession de dentistes était composée de 4201 praticiens (6). De ce
nombre, 3765 exerçaient à titre de généralistes et 436 dans l’une des 8 spécialités reconnues
(6). Depuis une vingtaine d’années, le regroupement des dentistes en équipe est devenu
l’une des caractéristiques les plus marquantes de la pratique courante au Québec (5-6).
Selon les chercheurs du Sondage de la pratique dentaire 2001, cette situation répond à des
motifs d’ordre économique et professionnel en vue d’assurer une gamme élargie de services
tout en procurant plus de souplesse dans l’organisation et plus de rendement dans les coûts
d’exploitation (5). En 2006, 61% des dentistes généralistes pratiquaient en groupe,
comprenant une moyenne de 3,4 dentistes (6). Cette proportion est attribuable en partie, aux
jeunes dentistes qui préfèrent de plus en plus se joindre à des collègues déjà en pratique plutôt
que de s’imposer le coût d’une installation individuelle onéreuse (6). En effet, les derniers
sondages sur la pratique dentaire réalisés au Québec en 2001 et 2006, révèlent que la
pratique dentaire est caractérisée par des frais d’exploitation élevés (5-6). De sorte que la
très grande majorité des dentistes sont d’accord sur un taux de 60% comme proportion du
revenu brut pour couvrir les frais d’opération d’une clinique dentaire. (5-6).
Une autre caractéristique importante de la pratique actuelle est la progression de la
féminisation de la profession qui est passée de 19.9% de femmes à 32.9% au cours de la
décennie 199 1-2001. Le nombre des femmes a en effet doublé durant cette période (6).
1$
En ce qui a trait à la clientèle des bureaux dentaires du Québec en 2006, 29% des personnes
ne détenaient aucune assurance dentaire, 7% bénéficiaient de la couverture publique de la
RAMQ-PAE, 11% de la couverture de la RAMQ pour enfants et 48% possédaient une
assurance dentaire privée (6).
Pour mesurer l’accès aux services dentaires, on peut mesurer le temps d’attente entre la
demande du patient et le moment où les soins sont rendus. Les données du sondage de
2006 indiquent que 62% des dentistes reçoivent leurs patients réguliers à l’intérieur d’une
semaine et dans plus de la moitié des cas, les nouveaux patients attentent moins de 7 jours
pour obtenir un rendez-vous (6). De plus, chez plus de 75% des dentistes les situations
d’urgences sont vues dans la même journée. Pour sa part, l’utilisation d’un système de
rappel fait l’unanimité puisque 98,0% des dentistes généralistes en font l’usage (6). On
peut aussi connaître la situation de l’accès à la clinique dentaire en regardant le degré
d’ouverture à l’accroissement de la clientèle. En 2006, près de 98% des dentistes
acceptaient de nouveaux patients (6).
2.3.2 Programme d’assurance dentaire publique de la RAMQ
À l’instar du Québec, plusieurs pays industrialisés offrent des programmes de
services dentaires publics visant à éliminer, en partie, la barrière financière. Par exemple,
aux États-Unis, il existe la couverture Medicaid et en france, la couverture médicale
universelle (CMU). Mentionnons que les critères définissant les personnes admissibles
sont spécifiques au programme québécois.
Uassurance-maladie universelle est apparue au Québec en 1970. Depuis, les soins
médicaux et hospitaliers sont gratuits pour toute la population québécoise. Toutefois, la
couverture des soins buccodentaires n’est pas universelle. Historiquement, peu après
l’adoption en 1966 par le Parlement du Québec de la Loi de l’assistance médicale, en vertu
de laquelle certaines catégories de personnes ont droit de recevoir gratuitement les soins
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médicaux et chirurgicaux dont elles ont besoin, le Collège des chirurgiens dentistes du
Québec a réagi à cette législation et présenté un mémoire qui recommandait la gratuité des
soins dentaires aux enfants des assistés sociaux (66,67). Par la suite, la commission
Castonguay-Nepveu a conseillé au gouvernement d’assurer les soins dentaires à la pius
jeune génération et d’étendre ces bénéfices à la population défavorisée (67). Le tout s’est
concrétisé par l’avènement en 1974 des services dentaires assurés par la Régie de
l’assurance-maladie du Québec (RAMQ) pour les enfants de moins de huit ans et les
assistés sociaux (66,67). Au fil des ans, les critères d’admissibilité d’âge et de soins
couverts ont été modifiés plusieurs fois.
En 2007, les personnes qui remplissent les conditions suivantes d’attribution ont droit aux
services dentaires (67,6$). II s’agit des personnes de moins de 10 ans, les prestataires de
l’assistance-emploi depuis au moins 12 mois consécutifs ainsi que les personnes à leur
charge. Dans certains cas d’urgence, les prestataires de l’assistance-emploi depuis moins de
12 mois consécutifs ainsi que les personnes à leur charge peuvent recevoir gratuitement
certains services. Concernant le programme de prothèses dentaires acryliques, les
prestataires de l’assistance-emploi doivent recevoir des prestations depuis au moins 24 mois
consécutifs. Les services couverts comprennent un examen annuel, les radiographies, les
détartrages, les obturations, les extractions et les prothèses dentaires acryliques (6$). Quant
aux services d’endodontie, d’orthodontie, de parodontie, de prothèses dentaires fixes et de
traitements esthétiques, ils ne sont pas couverts (68). Pour obtenir les services assurés, les
prestataires doivent se rendre en bureau privé et présenter leur carte d’assurance-maladie
ainsi qu’un carnet de réclamation. Les dentistes sont par la suite remboursés par la RAMQ
selon des tarifs négociés avec l’Association des chirurgiens-dentistes du Québec (ACDQ).
Pour conclure cette section, selon les statistiques comptabilisées par la Régie de
l’Assurance-Maladie du Québec pour l’année 2005, 3329 dentistes avaient facturé des actes
dentaires aux prestataires de l’assistance-emploi (69). C’est dire que la très grande majorité
des dentistes québécois reçoivent les PAE dans leur pratique.
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2.4 Attitudes à l’égard des patients défavorisés chez les dentistes
et les autres professionnels de la santé
Malgré l’influence potentielle sur les inégalités de santé et sur l’utilisation des
services, peu de recherches ont porté sur le rôle des dentistes dans leurs relations avec les
patients défavorisés. De sorte que, dans la prochaine section, nous nous pencherons aussi
sur les études portant sur les attitudes des autres professionnels de la santé. À moins
d’indications contraires, il y a lieu de croire que leurs résultats s’appliquent également à la
profession de dentiste.
En 1989, Price et Desmond ont réalisé une étude aux États-Unis sur les attitudes et
perceptions des infirmières concernant les personnes défavorisées et les soins qui leur sont
prodigués (70). Bien que 84% des infirmières considéraient les personnes défavorisées
comme n’étant pas responsables de leur sort, plusieurs infirmières dévoilaient des attitudes
blâmant les personnes en situation de pauvreté. Ainsi, 36% des infirmières questionnées
considéraient le manque d’efforts des personnes en situation de pauvreté responsable de
leur situation et 43% pensaient que ces gens ne veulent pas améliorer leur niveau de vie.
De plus, 10% étaient d’accord avec le fait que traiter des personnes défavorisées est une
perte de temps car ces personnes reviendront rapidement pour un autre problème de santé.
Aussi, 38% considéraient les personnes démunies financièrement comme étant moins
observantes aux conseils et 46% qu’elles étaient plus susceptibles de manquer leurs rendez-
vous sans prévenir.
Ces auteurs ont aussi réalisé la même étude avec des étudiants en médecine familiale et ont
eu des résultats similaires (71). Le quart d’entre eux croyait que les personnes défavorisées
n’apprécient pas le travail des médecins et des infirmières, 43% les considéraient comme
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étant des patients plus difficiles et 80% estimaient que ces personnes ont moins de
connaissances sur leur santé que les autres patients.
De son côté, van Ryn a étudié en 2000 les perceptions des médecins envers leurs patients
défavorisés (72). Les résultats de cette étude démontrent que les médecins véhiculent des
stéréotypes envers leurs patients en situation de pauvreté. Ces stéréotypes négatifs portent
sur la personnalité, le niveau d’intelligence, les habiletés, l’apparence, les comportements et
la demande de soins qui sont perçus moins bien chez les patients de statut socioéconomique
faible comparativement aux patients de statut plus élevé. D’après van Ryn, ces perceptions
peuvent aussi expliquer les différences au niveau des pratiques cliniques par les médecins
envers ces patients et les différences au niveau de la gestion des rendez-vous des personnes
défavorisées (72-73).
Selon l’étude de Bedos sur les représentations des dentistes envers la pauvreté et les PAE
réalisée à Montréal et en France en 2004-2006, la plupart des dentistes interviewés
rencontrent des difficultés avec les prestataires de l’assistance-emploi (3-4). Ils évoquent
la distanciation sociale, les écarts au niveau des conceptions de la maladie, les limites de la
couverture publique, la faible adhérence aux traitements par les PAE, le manquement élevé
des rendez-vous de cette clientèle et leur recours fréquent aux soins en urgence. De sorte
que, souvent, les dentistes perçoivent les prestataires de l’assistance-emploi comme étant
de «mauvais patients» pour des raisons reliées à la rentabilité financière de leur pratique
dentaire, à l’autonomie professionnelle et à l’organisation des services. En particulier, ils
déplorent leur manque de motivation face à leur santé buccodentaire et aux traitements
dentaires (74-75).
Lam et al. démontrent que le personnel des cliniques dentaires aux États-Unis véhicule
aussi une image négative des bénéficiaires du programme Medicaid. Les résultats de cette
étude indiquent que les assistantes dentaires et les secrétaires comprennent mal le
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comportement d’utilisation des services dentaires des prestataires, particulièrement leur
recours fréquents aux services d’urgence après plusieurs années sans consultation (76). Il
est important de souligner les résultats de cette étude car dans le cadre des services
dentaires, le personnel (secrétaires, assistantes, hygiénistes dentaires) joue un rôle
important dans la dispensation des services. Par conséquent, la clientèle des bureaux
dentaires est habituellement exposée à des contacts téléphoniques et physiques avec les
membres du personnel avant même d’avoir rencontré le dentiste traitant.
Pour terminer, il apparaît qu’il existe une distance culturelle séparant les membres des
milieux défavorisés des professionnels de la santé. Selon la sociologue Marie-Thérèse
Lacourse, c’est cette distance qui explique l’échec des programmes d’éducation sanitaire
auprès des personnes défavorisées (77). Les membres du système de santé essaient de
transmettre leur propre vision de la santé et leurs propres valeurs sans prendre en
considération les attitudes vis-à-vis de la santé et de la maladie ainsi que les préoccupations
quotidiennes caractérisant les milieux pauvres.
2.5 Représentations sociales, préjugés et stéréotypes
Dans le but d’examiner l’image des personnes en situation de pauvreté formée par
les dentistes, les définitions des représentations sociales, des préjugés et des stéréotypes
s’avèrent nécessaires. Ces concepts, issus des sciences sociales, notamment la sociologie et
la psychologie sociale, permettront de comprendre la manière dont ils peuvent être reliés.
Cette partie de la revue de littérature vise également à choisir le concept au centre du
modèle qui servira dans cette étude.
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2.5.1 Les représentations sociales
La notion de représentation sociale apparaît pour la première fois dans l’ouvrage
de Serge Moscovici consacré à l’image de la psychanalyse dans la société française (78).
Cependant, il ne s’agit pas vraiment d’un concept totalement neuf. Moscovici a en fait
adapté à la réalité des sociétés modernes la notion de représentation collective empruntée
au sociologue français Émile Durkheim (79). La notion de représentation sociale que
propose Moscovici, bien qu’inspirée directement du concept durkheimien de représentation
collective s’en différencie néanmoins. Selon Moscovici, les représentations sociales
occupent en fait une place intermédiaire ou mixte entre représentations individuelles et
représentations collectives alors que Durkheim distinguait notamment les représentations
individuelles et les représentations collectives (7$).
À la suite de Moscovici, de nombreux chercheurs se sont intéressés aux représentations
sociales. Retenons la définition de Jodelet pour qui les représentations sociales sont «des
modalités de pensée pratique orientées vers la communication, la compréhension et la
maîtrise de l’environnement social, matériel et des idées » (80).
2.5.2 Les stéréotypes
Dès le début des recherches sur les représentations sociales, Moscovici en 1961,
évoque trois formes de représentations : les stéréotypes, les attitudes et les opinions (7$).
Pour Villain-Gandossi, le stéréotype apparaît aussi comme un élément de la structure des
représentations sociales ($1).
Diverses définitions ont été proposées concernant les stéréotypes. Leyens, Yzerbyt et
Shadron les caractérisent comme des croyances partagées concernant les caractéristiques
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personnelles, généralement des traits de personnalité, mais souvent aussi des
comportements, d’un groupe de personnes (82). À l’origine, les stéréotypes ont été décrits
par Lippman en 1922 pour se référer à des «images figées présentes dans nos têtes, sorte de
moules ou de clichés qui nous conduiraient à percevoir la réalité au travers d’un filtre »
($3). Il les dénomma «stéréotypes» en référence aux clichés typographiques utilisés en
imprimerie. Selon Lippman, les individus ont des images rigides du monde environnant,
des représentations qui se superposeraient à la réalité et leur permettraient d’éviter un
V traitement approfondi des informations qui les entourent. Cette explication part du point de
vue que les données environnementales seraient trop nombreuses et que le système cognitif
aurait trouvé là un moyen de traitement économique des informations ($4). La première
étude qui atteste de l’existence des stéréotypes a été réalisée par Katz et Braly en 1933 au
sujet d’explications psychologiques à la discrimination raciale ($5).
Depuis, la théorie issue de la psychologie sociale portant sur les catégorisations sociales et
l’utilisation de stéréotypes montre que les humains partagent universellement des stratégies
cognitives d’adaptation dans le but de rendre leur environnement plus compréhensible et
prévisible (84,86). Selon Fiske, «en appliquant ce processus au monde social, les humains
sélectionnent, filtrent l’immense quantité d’informations qui leur provient de
l’environnement et simplifient le traitement de celles-ci en ignorant certaines dissemblances
et en exagérant les ressemblances entre les stimuli > (86). Il s’avère que les aspects
cognitifs des stéréotypes découlent directement du processus fondamental de catégorisation
sociale ($4,86). Ainsi, lorsque des individus sont assignés à un groupe particulier, les
caractéristiques inhérentes à ce groupe appliquées au niveau individuel traduisent le
processus d’application du stéréotype (84,86).
Il ressort des recherches réalisées quelques caractéristiques principales des stéréotypes ($4).
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Selon Sales-Wuillemin,
• Ils supposent une source et une cible.
• Ils sont arbitraires, cela signifie qu’ils sont attribués aux individus, parce qu’ils font
partie d’un groupe social.
• Ils sont consensuels, c’est-à-dire qu’ils sont partagés par un grand nombre de
personnes.
• Ils réduisent le groupe visé à une série de traits sans prendre en compte les
disparités existant à l’intérieur du groupe. En ce sens, ils résultent d’un biais
d’assimilation.
• Ils sont opérants. Ils permettent, en quelques traits, de dresser un portrait
opérationnel du groupe cible et sont donc supposés permettre aux sujets de savoir
quelle conduite tenir face à la cible.
Dans les recherches en santé, ces concepts ont été rarement étudiés empiriquement, hormis
les travaux de van Ryn, Willems, Price et Desmond chez les médecins et les infirmières
(70-73,87). Burgess et al. ont publié un article théorique de synthèse sur les mécanismes
cognitifs, tels l’utilisation de stéréotypes provenant des médecins (73). Ils arrivent à la
conclusion qu’en général, de par la nature de leur travail, les médecins sont
particulièrement vulnérables à l’utilisation de stéréotypes. En effet, les consultations
médicales s’effectuent, la plupart du temps, sous l’influence de la pression d’un horaire
chargé nécessitant des décisions rapides suite à l’intégration cognitive d’informations
complexes. Il y lieu de croire que ces résultats s’appliquent également à la profession
dentaire. Cependant, bien que la pratique dentaire s’ apparente à celle de la pratique
médicale, des différences importantes existent pouvant modifier les diverses composantes
de la relation. Tout comme la pratique médicale, la consultation dentaire s’accompagne
d’une entrevue, de la présentation d’un diagnostic, de prescriptions et de conseils auxquels
26
s’ajoutent souvent, lors d’une consultation dentaire, des traitements. De plus, les
interactions entre le patient et le personnel dentaire sont fréquentes (76). Enfin, le niveau
de stress ressenti par les patients et les dentistes est notamment élevé en cours de
traitements ($8-91).
Les études sur les stéréotypes se subdivisent en deux groupes: celles qui s’intéressent au
contenu descriptif des stéréotypes et celles qui tentent de révéler leur contenu explicatif
(84). Les différentes techniques de mesure se divisent aussi en deux ensembles: les
mesures explicites et les mesures implicites ($4,92). Dans les mesures explicites, la relation
qu’un individu entretient avec un autre est mesurée directement à l’aide d’échelle
d’attitudes ou d’attributions de traits. Dans les mesures implicites, elle est inférée le plus
souvent à partir de la mesure réalisée sur d’autres objets, atténuant le biais de désirabilité
sociale. Les méthodes utilisées comprennent d’abord la mesure du temps de réaction. Cette
méthode consiste à énoncer un trait particulier et à montrer des images représentant des
groupes de personnes selon certaines caractéristiques. On demande au sujet d’appuyer sur
un bouton le plus rapidement possible lorsqu’il associe une image au trait formulé. L’étude
du langage ou du discours est aussi une mesure implicite utilisée (24). Lorsque utilisées
dans des situations identiques ou comparables, les mesures explicitent et implicites
n’offrent pas un fort taux de corrélation (92). De la sorte, les mesures explicites et
implicites ne toucheraient pas les mêmes niveaux attitudinaux (84,92). Les mesures
explicites à l’aide d’échelle permettraient de mettre à jour le contenu des stéréotypes et les
mesures implicites, leur mobilisation.
2.5.3 Les préjugés
Les préjugés et les stéréotypes sont indubitablement liés (84). Le préjugé est
généralement considéré comme la correspondance attitudinelle du stéréotype ($4). Aliport
en 1954 mettait en avant le lien entre attitude et préjugé en définissant le préjugé comme
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une attitude négative, une prédisposition qui pousserait les sujets à afficher un
comportement discriminant envers certains groupes sociaux et leurs membres (93). En
1987, une définition plus précise est proposée par Ficher: «le préjugé renvoie à l’attitude
de l’individu comportant une dimension évaluative, souvent négative, à l’égard de types de
personnes ou de groupes, en fonction de sa propre appartenance sociale » (94). Ainsi, les
préjugés impliquent le rejet d’un individu en tant que membre d’un groupe envers lequel on
entretient des sentiments négatifs.
Enfin, notons que les préjugés présupposent obligatoirement l’existence de stéréotypes.
Cependant, on peut avoir des stéréotypes sans qu’ils ne se traduisent en préjugés (84).
2.5.4 Les perceptions de la population envers les personnes en situation
de pauvreté
Bien que les études réalisées sur les perceptions de la population envers les plus
démunis sont rares, les résultats recueillis démontrent que les stéréotypes détenus par la
population envers les pauvres sont constants (95-100). Aux États-Unis et en Grande
Bretagne, les personnes en situation de pauvreté et les personnes recevant des prestations
sociales de l’État sont perçues généralement par la population comme étant malhonnêtes,
paresseuses, manquant de motivation, désintéressées par l’avancement personnel, moins
intelligentes, non ambitieuses, ingrates et possédant de faibles habitudes sociales (95-100).
Une étude démontre que les étudiants universitaires perçoivent aussi les prestataires de
1’ assistance-emploi plus négativement comparativement aux personnes ayant d’autres
sources de revenu (101). Enfin, les professionnels en général portent un jugement plus
négatif envers leur patient ou client lorsque celui-ci reçoit un faible revenu (102).
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Les différentes études qualitatives et quantitatives conduites sur les perceptions de la
pauvreté, plus spécifiquement sur les causes de la pauvreté et les stéréotypes envers les
pauvres démontrent que les mères monoparentales et les minorités ethniques constituent
l’image de la pauvreté que se forge la population. En conséquence, la pauvreté est
considérée non seulement comme étant un problème de minorité mais aussi un problème
de l’éclatement des familles (103-105). Trois principales explications de la pauvreté sont
documentées dans la littérature : 1) les causes individuelles (paresse, manque d’efforts), 2)
les causes structurelles (facteurs sociaux et économiques externes tels qu’un taux de
chômage élevé, de bas salaires) et 3) la fatalité (maladies, handicaps, mauvaise chance)
(106).
Dans le discours sur la pauvreté, on perçoit généralement le «pauvre » comme différent du
«non pauvre », d’où l’idée de déviance par rapport à la norme (107). Réalisant en 1975
l’une des premières grandes études aux États-Unis sur les perceptions et croyances de la
population envers la pauvreté, feagin a constaté que les causes individuelles ont été
soulevées plus souvent (108). Ainsi, dans les sociétés occidentales, la pauvreté serait
d’avantage perçue comme étant un échec personnel et moral (85,109). Les veuves, les
enfants, les gens avec des incapacités et les vétérans sont considérés comme étant
méritants, alors que les mères monoparentales, les prestataires d’assistance sociale et les
hommes aptes au travail constituent les pauvres non méritants (109). Toutefois, différentes
études démontrent que les femmes, les personnes ayant des idéologies libérales et les
personnes ayant déjà reçu des prestations d’assistance sociale attribuent davantage la
pauvreté à des causes structurelles que les hommes, les conservateurs, et les personnes
n’ayant personnellement jamais éprouvé la pauvreté (105,106,110). Une étude réalisée par
le Centre de recherche en information du Canada en 2000 a démontré que 55% des
Canadiens sont d’accord pour dire que « la plupart des gens qui ne réussissent pas bien ne
devraient pas blâmer le système. Ils ne devraient s’en prendre qu’à eux-mêmes » (11 1). De
plus, plus de moitié des Canadiens pensent qu’il serait possible d’éliminer la pauvreté au
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sein de la société canadienne si la population faisait preuve de la détermination nécessaire
(111). Signalons qu’à la même question posée en 199$, les Américains étaient d’accord
dans une proportion de 71 %, contre 27 % qui ne l’étaient pas (112).
Enfin, les médias peuvent, en partie, être aussi responsables de cette perception négative.
En effet, les pauvres ont été historiquement dépeints par les médias comme déviant des
normes de la société (106). Bullock a réalisé une étude sur les médias et la pauvreté aux
États-Unis. Ses résultats révèlent que les médias tendent généralement à blâmer les
individus pour la pauvreté dans laquelle ils vivent plutôt que d’aborder ses causes sociales
(113).
2.6 Pratiques cliniques des dentistes envers les personnes en
situation de pauvreté
Après avoir examiné les attitudes, les perceptions, les représentations, les
stéréotypes et les préjugés que les dentistes se forment à propos de leurs patients
défavorisés, cette section de la revue de littérature traitera de la transposition de ceux-ci
dans la pratique. Lorsque nécessaire, nous examinerons également les pratiques des
médecins envers leur clientèle démunie.
Tout d’abord, les études réalisées chez les médecins soulignent l’impact des
caractéristiques sociodémographiques des patients sur l’interaction entre les médecins et les
personnes défavorisées (114-117). Les perceptions, souvent négatives, des médecins à
l’égard de leurs patients de faible niveau socioéconomique constitueraient une source
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d’inégalités d’utilisation et d’inégalités de santé (72,117-122). En effet, lors de
consultations avec les patients de faible niveau socioéconomique, les médecins seraient
moins empathiques, plus directifs, plus autoritaires, moins expressifs et auraient, ainsi, une
influence négative sur l’examen/diagnostic, les plans de traitements, la propension à la
demande, le niveau de connaissances acquises, les comportements de prévention, la
satisfaction envers les soins médicaux dispensés, l’observance aux traitements et la gestion
des rendez-vous (72,118,120-121). Selon Massé, il existe une crise de communication
entre les milieux populaires et l’univers professionnel. Comme les pauvres sont perçus
ignorants et peu éduqués, l’éducation sanitaire envers eux se fait dans un langage restreint
(123).
Des études réalisées chez les médecins ont démontré que l’utilisation d’attitudes négatives,
composées de stéréotypes, à l’égard des personnes défavorisées explique l’interaction
difficile entre les praticiens et les personnes issues de milieux pauvres (72,117-122).
Willems a conduit une étude qualitative sur la perception des médecins envers la pauvreté
(120). Les résultats indiquent que les médecins entretiennent des perceptions négatives à
l’égard de leurs patients à faible revenu et qu’ils utilisent des pratiques cliniques différentes
lors de consultation avec un patient défavorisé. De son côté, l’étude quantitative de van Ryn
supporte l’hypothèse que les perceptions, composées de stéréotypes, entretenues par les
médecins envers leurs patients sont influencées par le statut socioéconomique et
l’appartenance raciale des patients et entraînent des différences au niveau des pratiques
cliniques (72). Cependant, les résultats de cette étude originale réalisée auprès de médecins,
ne peuvent être intégralement transposés au domaine dentaire. En effet, les caractéristiques
propres aux dentistes telles que l’exécution de soins électifs, le contexte de privatisation, les
frais d’opération très élevés associés aux cliniques dentaires, le haut niveau de stress
ressenti par les dentistes et l’obligation de prendre des décisions cliniques souvent en peu
de temps permettent sans doute de présager la présence et l’utilisation de stéréotypes
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véhiculés par les dentistes envers leurs patients pauvres et même d’envisager le
développement de stéréotypes encore plus forts.
En 2005, Brennan et Spencer ont examiné la variation au niveau des services dentaires
selon les caractéristiques des dentistes, de la pratique et des patients (1). Les résultats
démontrent que le taux de services dentaires est influencé par l’ensemble de ces facteurs.
Du côté des facteurs reliés aux dentistes, l’âge et le genre influencent les services offerts.
Concernant les facteurs reliés à la pratique, notons le type de pratique (solo ou de groupe),
la localisation de la pratique et le volume de patients par année. Agissent également le type
d’assurance-dentaire détenu par les patients. Enfin, les résultats de cette étude confirment
que les personnes ayant un revenu faible reçoivent moins de services, plus d’extractions et
de services prosthodontiques. Cette étude est toutefois uniquement descriptive et n’explore
pas les raisons qui conduisent les dentistes à offrir des services différents aux personnes
défavorisées.
La recension des écrits révèle aussi que plusieurs dentistes américains refusent ou
restreignent l’offre de services envers les patients bénéficiant de la couverture Medicaid
dans leur clinique (124). En effet, différentes études ont démontré que moins de 30% des
dentistes américains acceptent plus de 10% de patients prestataires de Medicaid parmi leur
clientèle. Seulement un dentiste sur six facture plus de 10 000$ par année à Medicaid. Du
côté canadien, une étude effectuée en 1994 aux West Central Community Health Centers à
Toronto a révélé des résultats similaires. En effet, 20% des prestataires de l’assistance
sociale avaient déjà été refusés par un dentiste pour des traitements dentaires (125).
Les raisons invoquées par les dentistes pour refuser ces patients incluent les difficultés
administratives reliées au remboursement, les tarifs insuffisants et les problèmes liés aux
patients eux-mêmes, en particulier le non-respect des rendez-vous et la non observance des
recommandations et conseils. (124,126-129). Pourtant, même si les difficultés financières
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semblent être de premier ordre, lorsque les tarifs sont augmentés, plus de 50% des
dentistes continuent à refuser les enfants bénéficiaires de Medicaid (130).
Pour terminer, soulignons les résultats préliminaires de l’étude qualitative réalisée par C.
Bedos, auprès d’un échantillon de 40 dentistes québécois et français en 2004-2006 (3,4,74).
Les analyses démontrent l’adoption, chez la plupart des dentistes, de pratiques qui tendent à
restreindre ou exclure les patients prestataires de l’assistance-emploi de leur clientèle. Ces
pratiques comprennent le refus d’accepter les PAB comme nouveau patient, l’attribution de
rendez-vous de plus courte durée, la planification de deux PAE en même temps (dans la
même salle d’hygiène ou opératoire) en prévoyant que l’un des deux patients ne se
présentera pas, le refus de rendez-vous en urgence, l’espacement des rendez-vous dans le
temps, leur non inclusion dans le système de rappel, le désengagement du régime public
d’assurance dentaire de la RAMQ, l’imposition de frais lors de rendez-vous manqués, la
limitation des options de traitements et de tarifs ou le fait de les référer à des collègues au
lieu d’entreprendre les traitements requis. Cependant, d’autres dentistes mentionnent
utiliser des pratiques plus inclusives telles l’acceptation régulière des urgences, la réduction
de leurs tarifs, l’offre de divers arrangements financiers et une propension à tenter de
comprendre la situation sociale de leurs patients en situation de pauvreté.
2.7 Typologie des modes de régulation du système de services
dentaires et logiques de la pratique des dentistes
Dans cette dernière partie de la recension des écrits, nous situerons l’utilisation des
stéréotypes par les dentistes envers leurs patients défavorisés dans le contexte des modes de
régulations du système de soins dentaires décrits par Contandriopoulos (131). Nous
poursuivrons par une présentation de la typologie des modes de pratiques des dentistes
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issue de l’étude de Bedos portant sur l’implication des dentistes dans l’accessibilité aux
services dentaires des personnes en situation de pauvreté (3,4,74). Pour conclure, nous
examinerons les points communs entre la typologie des modes de régulation des systèmes
de santé et celle des modes de pratiques des dentistes.
D’abord, selon Contandriopoulos et al. tout système de santé est construit autour de quatre
pôles d’intérêts ou d’autorité: l’État, les organismes payeurs, les professionnels de la santé
et la population. À ces quatre pôles d’intérêt ou d’autorité correspondent quatre modes de
régulation: la régulation professionnelle, le laisser-faire, la régulation technocratique et la
régulation démocratique (131). Pour chaque mode de régulation, Contandriopoulos et al.
identifient les mécanismes de base susceptibles de favoriser la production des effets de
régulation anticipés. Pour ces auteurs, le mode de régulation consiste en un ensemble
relativement cohérent de mécanismes destinés à faire correspondre des mesures incitatives
à des règles spécifiques au sein du système de santé.
Soulignons, que cette approche peut se traduire aussi dans l’individu. Dans les sections
suivantes, nous appliquerons ces modes de régulation aux dentistes. Ceux-ci seront
examinés comme étant une mini société soumise à diverses contraintes.
2.7.1 Le modèle de régulation professionnelle
Selon Contandriopoulos et al. dans ce mode, le médecin (ou le dentiste) est au
centre du système de santé et il décide de l’utilisation des ressources et des traitements à
prodiguer (131). Agissant en tant qu’agent du patient, il a accès à toutes les informations
relatives aux besoins du patient, et il doit fournir les soins adéquats dont il contrôle la
quantité, la qualité et la nature. Dans ce mode, les mécanismes de régulation sont mis en
place par la profession qui contrôle la conformité de la pratique médicale (ou dentaire) aux
normes établies. Par exemple, les normes professionnelles encouragent les dentistes à
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sauver les dents de l’extraction en accomplissant des traitements endodontiques. Les
prothèses dentaires avec armature métallique sont privilégiées par rapport aux prothèses
acryliques.
2.7.2 Le mode de laisser-faire ou le modèle de marché
Pour Contandriopoulos et al. la régulation laisser-faire ou de marché est fondée sur
le modèle économique et sur l’existence d’une économie de marché où toutes les
marchandises sont commercialisées sur des marchés en concurrence (131).
Le système de soins dentaires au Québec est construit autour de bureaux dentaires privés.
Suivant ce mode de régulation, les dentistes favorisent la rentabilité financière de leur
pratique dentaire considérée comme étant une petite entreprise à but lucratif. Ils tirent leur
revenu grâce aux profits générés par leur clinique. Puisqu’elles se trouvent dans un
contexte de libre marché, les cliniques dentaires sont en compétition entre-elles. Ces
dentistes éprouvent donc des difficultés avec les prestataires de l’assistance-emploi qui sont
perçus comme étant peu contributif à la rentabilité de leur pratique. En effet, les tarifs
versés aux dentistes pour les traitements prodigués aux PAE, octroyés selon des ententes
entre la RAMQ et l’Association des chirurgiens-dentistes du Québec, sont en règle générale
inférieurs aux tarifs chargés par les dentistes aux patients non prestataires de l’assistance
emploi. Ce dernier point est particulièrement important dans les premières années suivant
la graduation puisque le jeune dentiste doit rencontrer plusieurs obligations financières
importantes telles le remboursement de dettes d’étude élevées et l’achat de la clinique
dentaire.
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2.7.3 Le modèle technocratique
Dans la régulation du système de santé par l’approche technocratique. les experts
orientent le système selon leurs connaissances spécialisées et leur position dominante au
sein des institutions politiques et économiques (131). Ce mode suppose l’intervention
directe de l’État dans le fonctionnement du système de santé selon ses finances. Pour
Contandriopoulos et al. cette approche régulatrice se fonde sur des analyses réalisées par
des experts responsables de la structuration, de la surveillance et de l’évaluation des
activités et des coûts du système de santé. L’approche technocratique de la régulation peut
exercer une pression sur le système de santé et le contraindre à adopter des objectifs
spécifiques et des restrictions au moyen de lois ou de règlements.
Il appert que les personnes en situation de pauvreté cadrent mal avec le modèle de
régulation technocratique pour les dentistes. Au Québec, l’État, par le programme de
couverture dentaire des PAE de la RAMQ, restreint l’éventail des actes admissibles,
attribue des tarifs qui affectent la rentabilité financière et compliquent ta pratique dentaire.
De plus, il impose des règles administratives contraignantes telles des délais
d’admissibilité, des actes couverts selon l’âge des patients et la couverture limitée à
certains matériaux seulement (67). Par conséquent, ce modèle demande aux dentistes de
faire certains choix de traitements opposés aux enseignements prodigués dans les facultés
de médecine dentaire et leur ordre professionnel. En particulier, il leur faut accepter des
compromis sur les plans de traitements et les matériaux. De plus, ils doivent renoncer à une
pratique basée sur une idéologie professionnelle qui établit des standards de pratiques




2.7.4 Le modèle démocratique
Selon Contandriopoulos et al. le mode de régulation démocratique s’appuie sur un
projet social qui vise à donner forme à la souveraineté populaire (131). La régulation
démocratique s’articule autour de trois dimensions la liberté, l’égalité et ta citoyenneté.
Au sein de la production des soins et des services de santé, le modèle de régulation
démocratique permet d’associer la population tant au processus de formulation des besoins,
des problèmes, des priorités et des solutions, qu’au processus même de gestion et
d’administration du système de santé.
À l’heure actuelle, les problèmes d’équité dans l’accessibilité aux services buccodentaires
que vivent les personnes défavorisées en dépit de leurs besoins importants en soins ne
semblent pas être une priorité de la part de la population. Malgré la présence d’inégalités de
santé et d’accessibilité, tes personnes pauvres et les dentistes font peu de pressions sur la
place publique pour rendre le système plus égalitaire. Toutefois, il y a lieu de croire qu’un
dentiste pratiquant dans un quartier défavorisé avec une clientèle fortement composée de
PAE soit plus préoccupé par les notions d’inégalités sociales et qu’il ressent davantage le
besoin d’aider la population démunie en vue de réduire les inégalités de santé et
d’accessibilité.
2.7.5 Typologie des dentistes face à la pauvreté
Suivant les entrevues de dentistes montréalais et français au sujet de leur
implication dans l’accessibilité aux services dentaires des personnes en situation de
pauvreté, Bedos a classifié les dentistes en trois groupes en regard de trois logiques
dominantes selon leur approche avec les prestataires de l’assistance-emploi s les dentistes
«entrepreneurs », les dentistes «professionnels» et les dentistes « empathiques» (3,4,74).
Précisons, que pour Bedos, ces trois logiques coexistent chez chaque dentiste mais qu’une
logique apparaît plus forte que les autres.
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Premièrement, selon Bedos, les dentistes «entrepreneurs» priorisent la rentabilité de leur
clinique dentaire et des actes dentaires qu’ils posent. De ce fait, les PAE sont perçus plus
menaçants financièrement et ces dentistes utilisent, pour la plupart, des pratiques qui
tendent à les exclure ou les restreindre de leur pratique. Cette typologie est comparable
avec les éléments proposés par Contandriopoulos au niveau de la régulation laisser-faire ou
de marché. En effet, dans ces deux classifications, le dentiste évolue selon une logique
économique et priorise avant tout les profits tirés de la pratique dentaire.
Deuxièmement, nous pouvons également constater la similitude entre les dentistes
«professionnels» de Bedos et le mode de régulation professionnelle des systèmes de santé
de Contandriopoulos. Ces deux typologies centrent la logique des dentistes sur des normes
ou des standards professionnels quant aux traitements offerts ou prodigués. D’après ces
deux classifications, on s’aperçoit que les dentistes éprouvent des difficultés lorsqu’ils
reçoivent les PAE en se retrouvant fréquemment devant l’impossibilité de proposer les
meilleurs traitements pour des raisons financières ou de règles administratives imposées par
la RAMQ.
Finalement, Bedos catalogue certains dentistes comme étant principalement
«empathiques >. Selon les entrevues, ces dentistes évoluent davantage selon une logique
sociale. Ils perçoivent la pauvreté comme un phénomène complexe et multifactoriel. L’aide
aux plus démunis apparaît essentielle. Les dentistes «empathiques» essaient de
comprendre la situation difficile dans laquelle vivent leurs patients démunis. Par
conséquent, les dentistes «empathiques» sont plus enclins à adopter des pratiques
inclusives envers les prestataires de l’assistance-emploi. Bien que ces dentistes évoluent
dans le même système de soins dentaires que les dentistes «entrepreneurs» et
«professionnels» et qu’ils subissent également des pressions d’ordre économique et des
tensions amenées par les normes de pratique de la profession dentaire, ces dentistes
semblent surmonter plus facilement ces contraintes.
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2.8 Conclusion de la recension des écrits
Il ressort de l’ensemble des données disponibles dans la littérature que les personnes
en situation de pauvreté présentent un piètre état de santé buccodentaire. Les divers
indicateurs, que ce soit sur la carie, l’édentation, les maladies parodontales, les besoins de
traitements et le recours aux services dentaires suivent les niveaux socioéconomiques. Au
Québec, les prestataires de l’assistance-emploi bénéficient d’une couverture publique des
soins dentaires. Toutefois, la recension des écrits révèle que les dentistes rencontrent
plusieurs difficultés lorsqu’ils reçoivent les personnes défavorisées dans leur clinique. En
ce qui concerne spécifiquement le rôle lui-même des dentistes dans la relation avec les
patients défavorisés, les données de recherches sont plutôt pauvres. Cependant, il y a lieu
de croire que les résultats des études réalisées auprès des autres professionnels de la santé
s’appliquent également aux dentistes.
La recension des écrits montre également que les individus, en général, développent et
véhiculent des perceptions formées de stéréotypes au sujet des personnes les plus démunies
de la société. Ces stéréotypes permettent de simplifier la réalité de sorte qu’ils peuvent être
utiles lors de situations nécessitant une prise de décision rapide dans lesquelles sont
continuellement plongées les dentistes dans le cadre de l’exercice de leur profession. Si
bien que les données disponibles nous amènent à penser que les caractéristiques du métier
de dentiste conduisent ceux-ci à développer des stéréotypes probablement aussi forts, sinon
plus forts que ceux entretenus par la population en général. Cependant, notons que nous
ignorons à quel point les dentistes entretiennent des stéréotypes envers leurs patients en
situation de pauvreté et surtout à quel niveau ceux-ci sont transposés dans la pratique. Est
ce que cette image des plus démunis aide les dentistes à adapter leurs tarifs ou à proposer
des arrangements financiers? Ou bien est-ce que leurs stéréotypes les poussent plutôt à
adopter des pratiques discriminantes telles la restriction de l’accessibilité ou même
l’exclusion de la clinique dentaire ?
jNous savons qu’un dilemme existe dans la pratique de la médecine dentaire envers les
patients défavorisés économiquement, procuré par les standards élevés de pratique de la
profession, la rentabilité financière du cabinet ainsi que par la responsabilité professionnelle
de traiter toute la population. A ce propos, la littérature révèle la complexité des modes de
régulation du système de santé dentaire dans lesquelles les dentistes exercent leur
profession. Les dentistes subissent des tensions venant des différents modes de régulation
qui les influencent dans leur pratique.
3. Modèle théorique et questions de recherche
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La recension des écrits démontre l’absence de modèle théorique ayant fait l’objet
d’études différentes et ayant été mis à l’épreuve à plusieurs reprises. Les recherches traitant
de la relation dentiste-patient ou médecin-patient se concentrent pour la plupart sur la
communication professionnel-patient et les difficultés liées aux habilités de communication
(132-135). L’ensemble des facteurs qui interviennent n’est pas intégré, à ce jour, à
l’intérieur d’un seul cadre conceptuel, mis à part celui proposé par van Ryn mais celui-ci
n’a jamais été opérationnalisé (72).
Notre modèle théorique s’inspire du cadre élaboré par van Ryn en ce qui concerne les
principales variables utilisées ainsi que l’articulation générale entre celles-ci (72).
Toutefois, elles ont été adaptées au contexte des services de soins dentaires. Cependant,
van Ryn n’a pas développé l’influence des stéréotypes sur l’offre de services, c’est-à-dire la
partie droite de notre modèle. À ce propos, nous avons intégré les résultats de Macrae et
Baudenhaussen (136). Ceux-ci postulent que les stéréotypes puissent conduire à un
changement au niveau des prises de décision dans le contexte d’une rencontre médicale.
Suite à ces remarques, nous avons positionné les stéréotypes entretenus par les dentistes à
l’égard de leurs patients en situation de pauvreté au centre de notre modèle. Telles que le
suggèrent les études sur le développement des stéréotypes et l’étude de van Ryn (72, 76),
les caractéristiques des dentistes ainsi que les expériences et le contexte de la pratique
dentaire sont à l’origine du développement de ces stéréotypes. Aussi, dans cette étude,
nous avons examiné l’impact des stéréotypes sur l’offre de services tel qu’identifié par
Bedos et al (3,4,74). L’offre de services est abordée au niveau des pratiques cliniqcies, de la
continuité des soins, de l’accessibilité socio-organisationnelle, de la communication
dentiste-patient et des accommodements financiers. Il y a lieu de croire également que
l’offre de services est influencée par les caractéristiques sociodémographiques des patients
et des dentistes ainsi que par le contexte de la pratique dentaire.
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Enfin, tel que suggéré par van Ryn, l’effet modificateur des caractéristiques
sociodémographiques des dentistes sur l’association entre le contexte de la pratique
dentaire et le développement des stéréotypes a été prévu (72). Enfin, inspiré du modèle du
système de santé et la provision de l’offre de services médicaux de Dussault et al. (137),
notre modèle proposé se situe à l’intérieur du contexte socio organisationnel régissant le
système de services dentaires québécois et est influencé par les conditions
socioéconomiques, le contexte organisationnel et éducationnel ainsi que par les assurances
privées et publiques.






































Contexte organisationnel et éducationnel
Figure 3 : Modèle théorique
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Suite à l’élaboration de notre modèle théorique, nous avons formulé les trois questions de
recherche suivantes
1) De quoi sont composés les stéréotypes véhiculés par les dentistes à l’égard de leurs
patients défavorisés et quelle est la prévalence de ces stéréotypes?
2) Quelles sont les caractéristiques sociodémographiques des dentistes et le contexte de la
pratique dentaire qui sont associés à ces stéréotypes?
3) Quel est l’impact des stéréotypes sur les pratiques cliniques des dentistes et l’offre de
services?
La recherche des réponses à ces questions a constitué les trois parties de l’étude actuelle.
La première partie visait à décrire les stéréotypes entretenus par les dentistes québécois à
l’égard de leurs patients prestataires de l’assistance-emploi. Nous avons aussi évalué la
fréquence des différentes composantes des stéréotypes chez les dentistes pour mesurer le
degré de ces stéréotypes présents.
La deuxième partie avait pour but de documenter l’influence des diverses caractéristiques
sociodémographiques des dentistes sur le développement des stéréotypes entretenus par les
dentistes envers leurs patients PAE. Pour mieux comprendre la situation, nous avons
également étudié les variables relatives au contexte de la pratique dentaire.
Finalement, la troisième partie de l’étude visait à étudier le lien existant entre les
stéréotypes révélés par la première question de recherche et les neuf pratiques cliniques des
dentistes envers leurs patients défavorisés identifiées par l’étude qualitative de Bedos
(3,4,74). Nous avons également évalué l’influence de certaines variables, notamment les




Dans cette section, nous décrirons la stratégie de recherche retenue, la population à
l’étude, la méthode de collecte de données et l’instrument de mesure. Puis, à partir des
indicateurs choisis pour opérationnaliser les concepts du modèle théorique, nous décrirons
les procédures de mesure des différentes variables présentes (variables dépendantes et
variables indépendantes). Nous présenterons également les différents tests statistiques que
nous avons appliqués dans nos analyses.
4.1 Stratégie de recherche
Notre étude est une recherche épidémiologique descriptive transversale. Dans cette
recherche observationnelle les variables n’ont pas été manipulées. L’étude est de type
corrélationnel afin de réaliser une investigation statistique des relations entre les variables
indépendantes et dépendantes de façon à isoler leur influence.
Cette recherche a utilisé les données déjà colligées dans le cadre du Sondage sur Ici
prcitique des dentistes 2006 dirigé par l’Ordre des dentistes du Quéhec (ODQ) en octobre
2006 (6). Un premier sondage, mené en 2001, auprès des membres de I’ODQ avait fourni
des renseignements sur les caractéristiques des dentistes en exercice au Québec et sur la
situation des services qu’ils offraient à la population (5). Le deuxième sondage, effectué en
octobre 2006, avait pour but de mesurer les changements de la pratique dentaire sous
l’influence des facteurs socio-économiques (6). Il visait aussi à éclaircir quelques aspects
de la pratique actuelle et future dont les perceptions et les pratiques cliniques des dentistes à
l’égard de personnes en situation de pauvreté. Pour cela, l’ODQ a utilisé un questionnaire
auto-administré de façon anonyme distribué à l’ensemble des dentistes du Québec à la mi
octobre 2006. La réalisation d’analyses secondaires à partir de ce questionnaire et l’accès
aux données dénominalisées des participants nous a été autorisée par les responsables de
l’étude.
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Notons que ce projet de recherche était à l’origine conçu à l’aide d’un questionnaire
original. Il devait être distribué aux dentistes du Québec en février 2007. D’ailleurs, ce
projet avait obtenu en juillet 2006 l’appui du président à l’époque de l’ODQ, le Dr Robert
Salois (voir annexe 1). Suite à une rencontre avec l’équipe du Dr Salois, nous apprenions
qu’un sondage sur la pratique dentaire serait réalisé en octobre 2006 par l’ODQ. Tenant
compte des répercussions négatives sur le taux de réponse de deux sondages rapprochés
ainsi que la similitude de plusieurs questions, il s’est avéré plus judicieux, pour notre étude,
de profiter de la tenue du Sondage sur ici pratiqtce dentaire 2006 de l’ODQ après en avoir
obtenu l’autorisation des responsables de l’étude (voir lettre d’acceptation annexe 2). Étant
donné nos intérêts communs sur les soins buccodentaires aux plus démunis, quelques
éléments originaux, élaborés conjointement, ont été intégrés au questionnaire du sondage.
4.2 Population à l’étude
4.2.1 Population
L’ensemble des dentistes membres de l’ODQ en octobre 2006 constituait la
population cible du Sondage sttr la pratiqtte dentaire 2006. Cependant, pour notre étude,
nous avons restreint notre population cible aux dentistes généralistes exerçant en cabinet.
Pour ce faire, nous avons établi un critère d’exclusion et un critère d’inclusion
• Le critère d’exclusion Les dentistes spécialistes (prosthodontistes, parodontistes,
orthodontistes, endodontistes, pédodontistes, chirurgiens buccaux et maxillo
faciaux, spécialistes en médecine buccale et spécialistes en santé communautaire)
ont été exclus des analyses. En effet, ils effectuent un travail de «2èrne ligne » et
sont rarement sollicités par les prestataires de l’assistance-emploi.
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• Le critère d’inclusion: Le répondant doit être en exercice dans la province de
Québec. Cette recherche s’intéresse, entre autres, aux impacts possibles des
stéréotypes sur la pratique des dentistes envers leurs patients défavorisés.
Le questionnaire du Sondage sur la pratique des dentistes 2006 a été distribué à
l’ensemble des dentistes membres de l’ODQ.
4.2.2 Pondération
Afin de représenter adéquatement l’ensemble des dentistes généralistes pratiquant
dans la province de Québec, le fichier de données fut pondéré en fonction de variables
sociodémographiques des dentistes du Québec détenues par l’ODQ. Ces variables sont les
suivantes : sexe, âge, langue. statut et région administrative. Rappelons que les analyses ont
porté sur les variables pondérées.
4.3 Méthode de collecte des données et instrument de mesure
Le questionnaire reçu par les dentistes était accompagné d’une lettre d’introduction
signée par le président par intérim de 1’ODQ, le Dr Claude Lamarche (en annexe 3). Cette
lettre expliquait les objectifs du sondage et signalait l’anonymat des réponses.
Le questionnaire du Sondage de ta pratique dentaire att Québec 2006 était composé de
neuf sections mais huit nous intéressaient pour notre étude. Les six premières ainsi que la
huitième section permettaient de répondre à la deuxième question de recherche : Quelles
sont les caractéristiques sociodémographiques des dentistes et dtt contexte de la prcltique
dentaire qtti sont associées à ces stéréot’pes ? Dans la première section, les répondants
étaient appelés à fournir des renseignements d’ordre personnel en particulier le sexe, l’âge,
l’année d’obtention du permis d’exercice, la langue courante de communication avec la
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clientèle et la région administrative de l’ODQ de la pratique principale. Cette section
comptait également une question importante pour notre recherche qui constituait notre
critère d’exclusion: le statut de généraliste ou de spécialiste.
Puis, la deuxième section caractérisait la clientèle selon le nombre de patients différents
traités au cours de l’année 2005, l’âge des patients, le sexe des patients et la possession
d’une assurance-dentaire privée.
Par la suite, la troisième section portait sur les caractéristiques de la pratique, c’est-à-dire,
le lieu d’exercice de la profession, le type de pratique, les caractéristiques de la pratique en
groupe si applicable et le nombre d’employés.
Venait ensuite la quatrième section composée de questions sur les diverses activités
professionnelles telles que le nombre de semaines de travail (en 2005) consacrées à la
pratique dentaire et le nombre d’heures consacrées par semaine aux soins à la clientèle.
Concernant la cinquième section, les dentistes devaient inscrire en matière d’accessibilité
du cabinet, le nombre de visites avec le dentiste uniquement dans une semaine typique
(excluant les visites avec l’hygiéniste), le temps d’attente pour obtenir un rendez-vous,
l’acceptation de nouveaux patients, l’état de la clientèle, l’ouverture les fins de semaines,
les périodes dans l’horaire réservées aux cas d’urgence, l’utilisation d’un système de rappel
ainsi que le nombre de traitements dans une semaine type.
La sixième section portait sur les équipements et installations dentaires utilisés ou prévus
d’être utilisés prochainement.
Suivait la septième section qui s’intéressait à l’usage de l’informatique au cabinet. Cette
série de questions n’a pas été utilisée dans le cadre de notre recherche.
Par la suite, venait la huitième section concernant la gestion du cabinet. Les premières
questions de cette section s’intéressaient à la provenance des honoraires et de la clientèle.
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Les questions suivantes portaient sur le personnel auxiliaire à l’emploi et les considérations
sur la pratique actuelle ou future.
La dernière section visant à recueillir des données sur les stéréotypes des dentistes sur la
personnalité et les comportements de leurs patients prestataires de l’assistance-emploi ainsi
que sur l’offre de services à l’égard de ces patients. Rappelons que dans la littérature,
différentes techniques de mesure des stéréotypes ont été utilisées. Elles se subdivisent en
deux ensemble: les mesures implicites et les mesures explicites. Dans les mesures
implicites, la relation que le sujet entretient avec l’objet est mesurée indirectement tandis
que dans les mesures explicites, elle est mesurée directement ($4,92). Puisque nous
voulions déterminer le contenu des stéréotypes, c’est cette dernière méthode que nous
avons privilégiée, à l’aide de ce questionnaire. Ainsi, elle nous permettait de répondre à la
question de recherche # I : De quoi sont composés les stéréotypes véhiculés par les
dentistes à Ï ‘égard de leurs patients déftivorisés et quelle est la prévalence de ces
stéréotypes ? Deux questions sous forme d’évaluations à l’aide d’échelles de type Likert.
ont étés élaborées pour les besoins de cette recherche conjointement avec les responsables
du Sondage sur la pratique des dentistes 2006 de l’ODQ. Ce type d’échelle est
couramment employé pour les mesures explicites d’attitudes ($4).
finalement, une dernière question a été développée également avec les responsables du
sondage. Celle-ci portait sur l’offre de services et a été construite suivant les données
préliminaires de la recherche qualitative conduite par Bedos, portant sur l’implication des
dentistes dans l’accessibilité aux services buccodentaires des personnes en situation de
pauvreté (3,4,74). Les données de cette dernière question ont servi à répondre à la question
de recherche # 3 : Quel est t ‘impact des stéréotypes sur Ï ‘offre de services ? Cette question
était constituée de neuf items qui abordaient les pratiques des dentistes et l’offre de services
sous les angles de l’accessibilité socio organisationnelle, la communication dentiste-patient
et les accommodements financiers proposés aux prestataires de l’assistance-emploi.
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Ce questionnaire était disponible en français mais aussi en anglais. Celui utilisé lors du
prétest était rédigé en français. Par la suite, le questionnaire fut traduit en anglais par un
traducteur. Le choix d’utiliser la version française ou anglaise du questionnaire était
convenu conformément à la langue de correspondance avec l’ODQ désirée par chacun des
dentistes.
4.4 Variables à l’étude
Dans cette section, on retrouvera la description des variables servant à
opérationnaliser les concepts introduits précédemment. Afin d’en faciliter la lecture, on
retrouve dans les tableaux 1,11 et III, les concepts qui nous intéressent conformément aux
trois questions de recherche, les variables qui les opérationnalisent et les mesures
effectuées. Il est important de préciser que nous avons considéré les stéréotypes entretenus
par les dentistes envers leurs patients PAE comme étant notre variable dépendante pour les
deux premières questions de recherche. En effet, la première question visait à décrire notre
variable dépendante, soit les stéréotypes tandis que la deuxième question de recherche avait
comme objectif d’identifier les caractéristiques des dentistes et de la pratique dentaire
associées au développement de stéréotypes envers les PAE. Puis, dans le but de répondre à
notre troisième question de recherche qui tentait d’identifier l’impact des stéréotypes sur
l’offre de service, les stéréotypes sont devenus notre variable indépendante principale.
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4.4.1 Variables dépendantes
1) Les stéréotypes entretenus par les dentistes envers les prestataires de
1 ‘assistance-emploi (‘Questions] et 2: dépendante et question 3 : indépendante):
En psychologie sociale, les stéréotypes sont définis en termes de croyances à propos
des caractéristiques, attributs et comportements des membres de certains groupes ($4).
Telles qu’identifiées par van Ryn, Price et Desmond, les diverses facettes du phénomène
ont été évaluées et mesurées explicitement (70-72, $4, 92). Ils comprennent les variables
relatives à la personnalité des patients tels que leur langage, leur personnalité plaisante à
côtoyer, leur niveau d’éducation, leur sens des responsabilités et leur nature travaillante.
Les variables relatives aux comportements attribuées aux patients ont été aussi mesurées et
comprennent les habitudes d’hygiène, les habitudes de vie, l’observance aux conseils, leur
propension à exagérer leurs symptômes, leur niveau d’anxiété face aux traitements et leur
propension à manquer les rendez-vous (69-7 1).
2) Offre de services:
Cette variable a été construite suivant les analyses des entrevues effectuées auprès
de dentistes issues de l’étude qualitative de Bedos (3,4,74). Les dentistes avaient mentionné
utiliser diverses pratiques envers les PAE. Nous émettons l’hypothèse que selon la logique
dominante, les dentistes développent des pratiques envers leurs patients défavorisés. Nous
avons retenu la communication dentiste-patient (conseils de prévention, explication du plan
de traitements et du déroulement des traitements), les accommodements financiers offerts
(matériaux, traitements offerts) et l’accessibilité socio-organisationnelle (organisation des
rendez-vous, le système de rappels et le suivi).
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4.4.2 Variables indépendantes
Les variables indépendantes se regroupent en trois catégories
1) Les caractéristiques sociodémographiques des dentistes:
Telles que le suggèrent les études sur le développement des stéréotypes et l’étude de
van Ryn les caractéristiques des dentistes peuvent être à l’origine du développement de ces
stéréotypes (3,4,71,74). De plus, selon les travaux de Brennan et Spencer, l’offre de
services est aussi influencée par les caractéristiques sociodémographiques des dentistes (1).
C’est pourquoi nous avons utilisé les variables du Sondcige de ici pratique dentaire 2006
suivantes : l’âge, le genre, l’année d’obtention du permis d’exercice et la langue courante
de communication avec la clientèle. Cette dernière variable a été utilisée puisque les
différentes études réalisées au Québec démontrent des différences entre les dentistes
francophones et anglophones dans plusieurs contextes (5,6,138).
2) Con texte de ici pratique
Par les sondages de la pratique dentaire au Québec de 2001 et 2006, nous
connaissons les diverses caractéristiques des cliniques dentaires québécoises (5,6). À ce
propos, nous avons utilisé les variables concernant le type de pratique (solo ou de groupe),
le mode de rémunération (statut), l’achalandage (nombre de visites avec le dentiste
uniquement dans une semaine typique), l’acceptation de nouveaux patients, l’état actuel de
la pratique (croissance vs décroissance), les périodes réservées aux cas d’urgence, la
présence d’un système de rappel, la provenance des honoraires, le nombre d’employés, la
disposition d’un plateau technique important en l’occurrence l’utilisation du CEREC
(CErcimic REConstruction) qui permet à un praticien de produire une restauration en
porcelaine assistée par ordinateur, ainsi que la région administrative de l’ODQ. Au sujet de
cette dernière variable, l’ODQ catégorise la province de Québec en 14 régions : l-Bas-St
Laurent, Côte-Nord, Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine, 2-Saguenay-Lac-Saint-Jean, 3-
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Québec, 4-Chaudière-Appalaches, 5-Québec, 6-Estrie, 7-Montréal, 8-Lavai, 9-Montérégie-
Yamaska, I 0-Montérégie-Haut-Saint-Laurent, 11 -Montérégie-Vallée-du-Richelieu, 12-
Lanaudière-Laurentides, 1 3-Outaouais, 14-Abitibi-Témiscamingue-Nord-du-Québec. Afin
de conserver l’anonymat des dentistes qui pratiquent dans des régions où le nombre de
répondants était faible, le fichier a été bâti en regroupant certaines régions. Un total de 7
régions administratives a été utilisé dans le cadre de cette étude, c’est-à-dire les régions
éloignées, la Montérégie, Montréal-Laval, l’Outaouais-Estrie, Maurice-Chaudière, Québec
et Laurentides-Lanaudière.
3) Les caractéristiques sociodémographiqutes des patients
Selon les travaux de van Ryn et de Brennan et Spencer, nous avons identifié les
variables relatives aux patients suivantes pouvant affecter l’offre de services : l’âge, le sexe,
la possession d’assurance publique ou privée et le type d’assurances le cas échéant (1,72).
Précisons que l’utilisation des prestataires de l’assistance-emploi (PAE) comme indicateur
de pauvreté dans notre recherche était une mesure permettant l’identification simple et
rapide des personnes défavorisées. En effet, les dentistes ne possèdent aucune donnée dans
leur dossier sur les revenus de leurs patients. Cependant, les PAE doivent présenter une
carte à la réceptionniste de la clinique dentaire leur permettant ainsi de bénéficier d’une
couverture étatique des soins.












Échelle de Likert en 5
points numérotés de








Stéréotype sur les idem idem idem
habitudes de vie
Stéréotype sur idem idem idem
l’observance des
conseils
Stéréotype sur idem idem idem
l’exagération des
symptômes
Stéréotype sur l’anxiété idem idem idem
face aux traitements
Stéréotype sur le idem idem idem
manquement des rendez-
vous
Stéréotype sur le fait de idem idem idem
se plaindre plus souvent
des traitements reçus
Stéréotype sur le langage Stéréotypes des dentistes Échelle de Likert van Ryn, 2000 et
envers leurs patients C.Bedos
,
points numerotes dedefavonses : aspect
.
beaucoup moins bien a
personnalite beaucoup mieux
Stéréotype sur le idem idem idem
caractère plaisant à
côtoyer
Stéréotype sur idem idem idem
l’éducation
Stéréotype sur la idem idem idem
compréhension des
consignes
Stéréotype sur la idem idem idem
propension au travail
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Tableau II: Liste des variables répondant à la question de recherche #2
DESCRIPTION CONCEPT ASSOCIE ÉCHELLE DE MESURE RÉFÉRENCE (VOIR
BIBLIOGRAPHIE)
DESCRIPTION CONCEPT ASSOCIÉ ÉCHELLE DE MESURE RÉFÉRENCE (VOIR
BIBLIOGRAPHIE)
Distribution de la Caractéristiques Catégories 5 Questionnaire
clientèle selon le type sociodémographiques sans assurance, Sondage de la
d’assurances des patients RAMQ (enfants), pratique dentaire




I Distribution de la idem Catégories 5 idem
clientèle selon le l’âge 0-5 ans.




Distribution en idem Nominale 2 catégories idem
. pourcentage de la féminin, Masculin
clientèle selon le sexe
des patients
Sexe du dentiste Caractéristiques Nominale : 2 catégories Questionnaire Sondage
sociodémographiques masculin ou féminin de la pratique dentaii-e




Statut de généraliste idem Nominale : 2 catégories idem
ou de spécialiste du généralistes, spécialistes
dentiste
Année de l’obtention idem Continue (a été idem
du permis d’exercice caractérisée)
Langue courante de idem Nominale : 2 catégories idem
communication avec français ou anglais
la clientèle





ECHELLE DE MESURE RÊFÊRENCE (VOIR
BIBLIOGRAPHIE)
Pratique principale Contexte Nominale 2 catégories Questionnaire Sondage de ta
de type solo ou de de la solo ou groupe pratique dentaire 2006 de
groupe pratique l’ODQ
Nombre de dentistes idem Continue (a été catégorisée) idem
dans la pratique de
groupe
Lieu d’exercice du idem Nominale : 5 catégories idem
dentiste cabinet, milieu universitaire,
organisme public ou parapublic,
forces armées, hôpital
Provenance de la idem Nominale 5 catégories idem
majorité des revenus RAMQ (enfants), RAMQ (PAl),
professionnels des autres régimes, assurances privées,
dentistes sans assurance
Régions idem Nominale : 7 catégories idem




Nombre de idem Ordinale (1,2,3,4,5 ou +) idem
dentistes à l’emploi
du dentiste








Nombre de idem idem idem
denturologistes à
l’emploi du dentiste
Nombre de semaines idem Continue (a été catégorisée) idem
de travail par année
(en 2005) consacrée
à la pratique dentaire
Nombre d’heures idem Continue ta été catégorisée) idem
consacrées par
semaine aux soins à
la clientèle
Acceptation de Contexte Nominale 2 catégories idem








ÉCHELLE DE MESURE RÉFÉRENCE (VOIR
BIBLIOGRAPHIE)
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État actuel de la Contexte Nominale 3 catégories Questionnaire Sondage de ta
pratique de la croissance, décroissance, sans pratique dentaire 2006 de
pratique changement l’ODQ
Acceptation de idem Nominale : 2 catégories idem
patients en urgence oui, non
Système de rappel idem idem idem
Plateau technique idem idem idem
important (Cerec)
5$









Échelle de Likert en 4
points numérotés de
jamais à très souvent
Formulation
personnelle et C. Bedos
Périodes dans l’horaire (par idem idem idem
exemple les soirs ou les fins
de semaine) exclues aux PAE
À traitements équivalents, idem idem idem
rendez-vous plus courts
Exclusion systématique dans idem idem idem
le système de rappel
Confirmation de la présence idem idem idem
aux rendez-vous par
téléphone
Autant de conseils de Communication idem idem
prévention
Autant d’explication sur le Communication idem idem
plan de traitements et le
déroulement des traitements
Faire traitements non couverts Accommodements idem idem
par la RAMQ gratuitement financiers





4.5 Saisie et analyse des données
La saisie des données a été effectuée par l’ODQ en décembre 2006. Nous avons
obtenu la banque de données dénominalisées et prêtes a été utilisées pour notre étude à la
fin du mois de janvier 2007.
Dès la réception de la banque de données, nous avons procédé au « nettoyage» de celle-ci.
C’est-à-dire, nous avons corrigé les scores extrêmes et les fautes de saisie. Par la suite, nous
avons examiné les données manquantes pour chacune des variables nous intéressant. Les
méthodes statistiques employées pour l’estimation des données manquantes sont décrites
ci-dessous, de même que les procédures statistiques effectuées aux niveaux bivariés et
multivariés.
4.5.1 Estimation des données manquantes
Devant le problème des données manquantes, on peut soit enlever les participants
avec des données manquantes, soit enlever les variables problématiques ou estimer les
données manquantes en accordant la moyenne de l’échantillon ou groupe d’appartenance
(139). Dans certaines situations, les données manquantes peuvent servir de données
d’intérêt en effectuant des analyses avec et sans les personnes ayant des données
manquantes (139). Compte tenu de 1’ importance de l’effectif de notre étude, nous avons




4.5.2.1 Concernant la question #1 : Composition et prévalence des stéréotypes
Au départ, nous avions identifié deux dimensions du concept stéréotype selon les
entrevues qualitatives de Bedos: la personnalité et le comportement des PAE (3,4,74).
Nous avons mesuré ces deux dimensions à l’aide de cinq items pour la personnalité
(langage soigné, éduqués, plaisants à côtoyer, travaillants, comprennent les consignes) et
sept pour le comportement (exagération des symptômes, peur face aux traitements, plaintes
face aux traitements reçus, habitudes d’hygiène, habitudes de vie, observance des conseils,
manquement des rendez-vous). Dans le but de réduire le nombre important d’informations
issues des échelles sur les stéréotypes à quelques dimensions nous avons procédé à une
analyse factorielle exploratoire. Selon Tabachnik et Fidell, ce type d’analyses permet de
donner une représentation juste et parcimonieuse des données (139). Mais avant de débuter
cette analyse, nous avons procédé à une évaluation préliminaire des corrélations entre les
items. Un seuil de signification de R 0,40 a été utilisé. Les items corrélés avec au moins
un autre ont été soumis à l’analyse factorielle.
Suite à l’analyse factorielle exploratoire, les données recueillies ont été soumises aux tests
de Kaiser-Meyer-Olkin et de spécificité de Barklett. Également, la communauté des items
et le pourcentage de résidus des matrices de corrélations ont été mesurés. Ces différents
indices d’adéquation de la solution globale permettent de vérifier la pertinence de réaliser
des analyses factorielles sur les données de l’étude (139). Une analyse factorielle à l’aide
de la rotation orthogonale varimax a été réalisée. La méthode des moindres carrés non
pondérés (MLS) a été privilégiée. Cette méthode est conseillée lorsque les échelles de
mesure sont ordinales ou que la distribution n’est pas normale (139). La cohérence interne
de chaque facteur et de l’ensemble des items de l’échelle a été calculée par l’alpha de
Cronbach.
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Ensuite, afin de présenter la prévalence des stéréotypes véhiculés par les participants, nous
avons examiné la fréquence des différents scores des douze items de l’échelle des
stéréotypes à l’aide de pourcentages.
4.5.2.2 Concernant la question #2: Les caractéristiques sociodémographiques et du
contexte de la pratique dentaire associées aux stéréotypes
Afin de répondre à la deuxième question de recherche, nous avons d’abord
catégorisé nos différentes variables indépendantes continues afin d’en faciliter
l’interprétations futures. Pour ce faire, nous avons vérifié la distribution des données au
préalable. Ensuite, nos dimensions du concept stéréotype, utilisées en guise de variables
dépendantes, révélées par l’analyse factorielle effectuée pour répondre à la première
question de recherche, ont été dichotomisées. Puisque la littérature est pauvre sur la
perception de la population envers les PAE, nous avons choisi arbitrairement de baser nos
analyses en se basant sur nos distributions qui se prêtaient à la comparaison du quartile
(25%) de nos répondants qui entretiennent le plus de stéréotypes négatifs envers les
personnes défavorisées avec les autres répondants. Puis, nous avons effectué des analyses
bivariées de chacune des variables indépendantes avec les quatre variables dépendantes à
l’aide du chi-carré de Pearson.
Par la suite, nous avons procédé à des analyses multivariées afin d’évaluer l’influence de
chaque variable en contrôlant l’effet des autres variables indépendantes. La sélection des
modèles d’analyses a été choisie en fonction de la distribution des variables dépendantes
qui étaient composées de deux catégories. Ainsi, pour nos quatre variables dépendantes, les
modèles de régression logistique se prêtaient bien à nos analyses. La stratégie de
modélisation retenue a été celle suggérée par Kleinbaum et Klein (140). Toutes les
variables indépendantes dont le test bivarié présentait un seuil de signification inférieur à
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0,25 ont été retenues pour l’inclusion dans les modèles de régression. Nous avons
également procédé à la vérification de la présence de multicolinéarités entre nos variables.
La variable indépendante la plus corrélée à la variable dépendante a été conservée. Un seuil
de R0,40 a été utilisé. L’élaboration du modèle final commence par l’examen de
l’importance de chacune des variables incluses dans le modèle multivarié complet.
Des tests du LR (ratio des logarithmes de vraisemblance (Ïog-likelihood)) ont été réalisés
afin de tester la contribution des variables d’interactions identifiées théoriquement en
comparant les tog-tiketihood du modèle complet par rapport à un modèle réduit (chunk
test). Notre modèle théorique stipulait des interactions par les caractéristiques
sociodémographiques des dentistes sur la relation entre les caractéristiques de la pratique
dentaire et les stéréotypes (voir figure 3).
Puis, les variables de confusion ont été analysées et contrôlées. Nous avons débuté par
apprécier la confusion en bloc puis, pour s’assurer de la validité de nos conclusions, nous
avons aussi évalué la confusion en analysant les variables indépendantes une à la fois.
L’écart entre les OR brut et les OR ajustés permet d’apprécier l’importance du biais de
confusion en l’absence d’ajustement. De par sa présence ou son absence, nous avons
vérifié si chacune des variables indépendantes augmentait ou diminuait de manière
considérable le OR. L’écart entre un OR ajusté provenant d’un modèle plus complet et un
OR ajusté provenant d’un modèle plus réduit nous a guidé pour l’identification d’un
modèle final parcimonieux en considérant le gain de précision selon l’examen des
intervalles de confiance. Enfin, l’ajustement et l’interprétation de la validité des modèles
statistiques finaux ont été évalués d’un point de vue statistique (chi-deux de Hosmer et
Lemeshow) puis d’un point de vue théorique. Un seuil de signification supérieur à 0,05
indique que le modèle ajuste bien les données (139-140).
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4.5.2.3 Concernant la question #3 : L’impact des stéréotypes sur l’offre de service
Selon nos connaissances de la pratique dentaire et les résultats de l’étude qualitative
sur l’implication des dentistes dans l’accessibilité aux services buccodentaires des
personnes en situation de pauvreté de Bedos (3,4,74), différentes pratiques cliniques sont
utilisées par les dentistes envers leurs patients prestataires de l’assistance-emploi. II s’agit
de l’acceptation de nouveaux patients, de restreindre les heures disponibles des rendez-vous
(par exemple les soirs ou les fins de semaine), de leur accorder des rendez-vous plus courts
à traitements équivalents comparativement aux autres patients, de les inclure dans le
système de rappel, de l’obligation aux PAE de confirmer par téléphone leur présence aux
rendez-vous, de l’explication en détails des plans de traitements et le déroulement des
traitements, de leur proposer des traitements moins chers comparativement à leurs autres
patients, de leur faire gratuitement certains traitements non couverts par la RAMQ et
d’utiliser des matériaux moins onéreux comparativement aux autres patients.
Au départ, ces pratiques nous semblaient être des facteurs séparés. C’est pourquoi, nous
avions prévus les analyser par simple addition. Cependant, afin de vérifier la situation
empirique, nous avons procédé à des analyses factorielles exploratoires selon la méthode
utilisée pour répondre à la question 1. Ensuite, nous avons procédé aux analyses bivariées
à l’aide du chi deux de Pearson afin de mesurer l’ampleur des associations des variables
indépendantes entre elles ainsi qu’avec les variables dépendantes. Ainsi, nous avons
regroupé les catégories jamais et parfois que nous avons dénommées occasionnellement.
Les catégories sou’’ent et très souvent ont été fusionnées et nommées fréquemment.
Pour terminer, nous avons procédé à des analyses multivariées afin d’évaluer l’influence
de chaque variable en contrôlant l’effet des autres variables indépendantes. La sélection
des modèles d’analyses a été choisie en fonction de la distribution des variables
dépendantes qui étaient composées de deux catégories. Ainsi, les modèles de régression
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logistique se prêtaient également bien à nos analyses pour cette dernière question de
recherche. La stratégie de modélisation retenue a été celle suggérée par Kleinbaum et
Klein et a été décrite à la section 4.5.2.2 (140).
Pour toutes nos analyses de données, nous avons travaillé sous un environnement Windows
à l’aide du logiciel SPSS v.]3.O.
4.6 Éthique
Les dentistes contactés par l’ODQ ont eu toutes les informations nécessaires pour
fournir un consentement libre et éclairé. Aucune pression, contrainte ou influence indue
n’a été exercée. Ils bénéficiaient d’un délai raisonnable pour se décider et avaient la
possibilité de se rétracter à tout moment. Si certaines questions les mettaient mal à l’aise,
ils étaient libres de ne pas y répondre. Concernant le respect de la confidentialité et de
l’anonymat, aucune identification possible du répondant dans le fichier des données n’est
possible. Les fichiers informatiques seront effacés au plus tard en janvier 2012.
C’est au niveau collectif que les bénéfices de cette recherche seront les plus grands. Cette
étude conduira à une meilleure connaissance de l’interaction entre les dentistes et leurs
patients défavorisés. Uftimement, elle vise à l’amélioration de la santé dentaire et du bien
être des personnes en situation de pauvreté et à la réduction des inégalités sociales.
Une approbation du respect des règles éthiques concernant les recherches sur les sujets
humains a été délivrée par le Conseil d’éthique à la recherche de la Faculté de médecine de
l’Université de Montréal (voir annexe 6).
5. Résultats
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Dans ce chapitre, sont présentées les statistiques descriptives des caractéristiques
sociodémographiques des participants à l’étude, suivent les résultats relatifs à chacune des
trois questions de recherche en présentant d’abord les variables et, le cas échéant, des
indicateurs à partir desquels certaines d’entre elles ont été créées; les analyses bivariées
mesurant l’association entre les variables et ensuite les analyses multivariées effectuées en
relation avec le modèle théorique.
5.1 Statistiques descriptives
5.1.1 Taux de participation
Le tableau IV révèle un taux de réponse des dentistes généralistes de 26,7%.
Précisions qu’en octobre 2006, 3704 dentistes généralistes étaient inscrits au tableau de
l’Ordre des dentistes du Québec en excluant les dentistes pratiquant à l’extérieur du
Québec. Ce taux de participation est inférieur à celui du sondage précédant qui était de
38% (5).
Tableau IV Taux de participation en fonction des caractéristiques des dentistes
généralistes
Caractéristiques N N Taux de
Québec Répondants Participation1
Sexe Femme 1462 356 24,4
Homme 2242 632 28,2
Langue Français 3312 856 25,8
Anglais 392 127 32,4
Âge 24 ans ou moins 78 16 20,5
25à34ans 859 183 21,3
35à44 ans 996 262 26,3
45à54ans 1082 308 28,5
55à64ans 537 164 30,0
65 ans et plus 152 42 27,6
Régions Régions éloignées 286 94 32,9
administratives Québec 382 103 27,0
de 1’ODQ Mauricie-Chaudière 303 73 24,1
Estrie -Outaouais 242 73 30,2
Montréal -Laval 1582 393 24,8
Montérégie 555 151 27,2
Lanaudière-Laurentides 354 95 26,8
TOTAL 3704 988 26,7
1. À cause des données manquantes, les taux de participation calculés pour les variables
sexe, langue et régions sont légèrement sous-évalués
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5.1.2 Représentativité des participants
Le tableau suivant présente les caractéristiques des participants à l’étude avant et
après la pondération effectuée à l’aide des données détenues par l’Ordre des dentistes du
Québec. Afin de représenter adéquatement les participants à l’étude, les variables sexe,
âge, langue et régions administratives ont été utilisées. Malgré qu’il n’existe aucune
différence statistiquement significative au seuil de 0,05 pour chacune des variables testées,
les caractéristiques pondérées ont été employées dans les analyses subséquentes.
Tableau V Caractéristiques sociodémographiques des participants à l’étude
Caractéristiques Avant pondération Après pondération
N % N %
Sexe Femmes 356 36,0 409 41,4
Hommes 632 64,0 579 58,6
Langue français 856 86,6 829 $4,3
Anglais 127 12,9 154 15,7
Âge 24 ans ou moins 16 1,6 20 2,1
25à34 ans 183 18,5 226 23,2
35 à 44 ans 262 26,5 262 26,9
45à54 ans 308 31,2 285 29,2
55à64ans 164 16,6 141 14,5
65 ans et plus 42 4,3 40 4,1
Régions Régions éloignées 94 9,4 74 7,5
administratives de Québec 103 10,4 102 10,4
1’ODQ Mauricie-Chaudières 73 7,4 $0 8,2
Estrie-Outaouais 73 7,4 63 6,4
Montréal-Laval 393 39,8 423 43,0
Montérégie 151 15,2 146 14,9
Laurentides-Lanaudières 95 9,6 94 9,6
TOTAL 98$ 98$
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5.2 Résultats de la première question de recherche: De quoi sont
composés les stéréotypes véhiculés par les dentistes a l’égard de
leurs patients défavorisés et quelle est la prévalence de ces
stéréotypes?
5.2.1 Composition des stéréotypes des dentistes envers les PAE
À l’aide des douze items composant les deux échelles de mesures des stéréotypes
des dentistes envers les PAE, nous avons généré la matrice de corrélation (voir tableau VI).
L’item manquement des rendez-vous s’est révélé être faiblement corrélé avec l’ensembte
des autres items (r 0,40 avec chacun des autres items). Nous avons décidé de retirer cet
item des analyses factorielles. Celui-ci constitue notre premier facteur.
Ensuite, nous avons procédé aux analyses factorielles à l’aide des onze items restant
provenant des deux échelles de mesure des stéréotypes des dentistes envers les PAE. Dans
l’ensemble, les résultats aux tests d’adéquation de la solution globale sont satisfaisants. Le
test de Kaiser-Meyer-Olkin indique un coefficient à 0,875, ce qui reflète que les items
contenus dans l’échelle des stéréotypes constituent un ensemble cohérent et permettent une
mesure adéquate du concept sous-jacent (139). De plus, le test de sphéricité de Bartlett
permet de rejeter l’hypothèse nulle selon laquelle toutes les corrélations sont égales à zéro
(p<O,O5). Également, les matrices reproduites montrent un taux de résidus ne permettant
pas de rejeter l’hypothèse nulle selon Laquelle le modèle d’analyse n’ajuste pas les données.
L’analyse factorielle révèle une solution à 3 facteurs expliquant 53,5% de la variance. La
structure factorielle obtenue pour le regroupement des onze items est présentée au tableau
VII. Le premier facteur personnalité explique 22,3% de la variance et se compose des cinq
items identifiés théoriquement. Un chevauchement se manifeste au niveau des items
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plaisants à côtoyer et comprennent les consignes avec le troisième facteur. Le deuxième
facteur habititdes préventives explique 16,5% de la variance et se compose des trois items
suivant au niveau des habitudes cl ‘hygiène, au niveau des habitudes de vie et ait niveau de
l’observance des conseils. Un chevauchement apparaît avec les deux autres facteurs pour
ce dernier item. Quant au troisième facteur colnportenlents, il explique 14,6% de la
variance. li est constitué de trois items ait niveau des plaintes face attx traiterneitts reçus,
att niveau de l’exagération des symptômes et au niveau de la petirfctce aitx traitements.
La cohérence interne a été mesurée à l’aide de l’alpha de Cronbach. Les résultats indiquent
un alpha de 0,86 pour l’ensemble des items, de 0,84 pour le facteur personnalité, de 0,70
pour le facteur comportement et de 0,82 pour le facteur habitudes préventives. L’ensemble
des items, le facteur personnalité et celui d’habitudes préventives obtiennent un alpha de
Cronbach supérieur à 0,8, ce qui est considéré comme bon (141). Cependant, le facteur
comportement obtient un alpha de Cronbach de 0,70 considéré comme modéré (141).
En résumé, ces analyses ont démontré que les stéréotypes développés par les dentistes
envers leurs patients prestataires de l’assistance-emploi portent sur quatre dimensions
soient leur propension à manquer les rendez-vous, leur personnalité, leurs habitudes





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































5.2.2 Prévalence des stéréotypes des dentistes envers les PAE
Concernant l’ampleur des stéréotypes, les résultats des figures 4, 5, 6 et du tableau
VIII démontrent que les stéréotypes véhiculés par les dentistes envers leurs patients
prestataire de l’assistance-emploi sont constitués, en grande partie, par une image négative
au sujet des habitudes préventives: mauvaises habitudes d’hygiène, de vie et pauvre
observance des conseils préventifs. En effet, plus de 90% des dentistes considèrent leurs
patients PAE comme étant beaucoup moins bien ou un peu moins bien que leurs autres
patients à propos de leurs habitudes d’hygiène. Au sujet des habitudes de vie telles
l’alimentation, le tabagisme et l’activité physique, près de 94% des dentistes les jugent
comme étant beaucoup moins bien ou un peu moins bien que le reste de leur clientèle. De
plus, 80%, les perçoivent beaucoup moins bien ou un peu moins bien que leurs autres
patients au sujet de l’observance des conseils. Remarquons que pour chacun de ces trois
items, environ 0,5% seulement des répondants croient que les PAE adoptent de meilleures
habitudes préventives que les autres patients.
Le manquement des rendez-vous est aussi perçu comme étant une caractéristique négative
des personnes défavorisées. Ainsi, près de 85% des dentistes les perçoivent beaucoup
moins bien ou un peu moins bien sur ce plan en comparaison avec leurs autres patients de
leur clientèle. En outre, seulement 1% considèrent ces patients un peu mieux ou beaucoup
mieux au niveau des manquements des rendez-vous.
Aussi, on remarque que les dentistes développent, dans une moindre mesure, des
stéréotypes négatifs sur les différents aspects mesurés de la personnalité des PAE, c’est-à-
dire leur langage, leur éducation, leur aspect plaisant à côtoyer, leur nature travaillante et
leur niveau de compréhension des consignes. En effet, la distribution des données démontre
qu’au niveau de leur langage, 22% les considèrent comme étant comme les autres. Au
sujet de leur aspect d’être plaisant à côtoyer, 44% les perçoivent comme les autres et 38%
les jugent aussi comme étant comme les autres pour la compréhension des consignes. Par
contre, moins de 11% les considèrent comme les autres au niveau de l’éducation et 15% au
sujet de la compréhension des consignes. Cependant, notons que pour tous ces items,
moins de 1% des dentistes ont jugé les PAE mieux que les autres patients.
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Enfin, le comportement des prestataires de l’assistance-emploi, mesuré par l’exagération
des symptômes, la peur face aux traitements et les plaintes face aux traitements reçus, est
la dimension qui est perçue le moins négativement. En effet, on remarque que 57% des
dentistes les trouvent comme étant comme les autres patients pour l’exagération des
symptômes, plus de 60% au niveau de la peur face aux traitements et 65% au sujet des
plaintes formulées après les traitements reçus. Toutefois, seulement 2% les considèrent
mieux que leurs autres patients au niveau de l’exagération des symptômes, moins de 1% au




Figure 4: Prévalence des stéréotypes des dentistes sur les habitudes préventives et le
manquement des rendez-vous des PAE
o
o
Habitudes dhygiène Habitudes de vie Observance des conseils Manquement des rendez-
vous
D Beaucoup moins bien • Un peu moins bien Comme les autres • Un peu mieux Beaucoup mieux
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Figure 5 Prévalence des stéréotypes des dentistes sur la personnalité des PAE
Langage soigné Éduqués Plaisants à Travaillants Comprennent les
côtoyer 7, consignes
• Corrrre les autres • Un peu rrieux • Beaucoup nieuxD Beaucoup rmins bien U Un peu rroins bien
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Figure 6 Prévalence des stéréotypes des dentistes sur les comportements des PAE
Exagération des symptômes Peur face aux traitements Plaintes face aux traitements
reçus
D Beaucoup moins bien I Un peu moins bien I Comme les autres I Un peu mieux Beaucoup mieux
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Tableau VIII: Prévalence des stéréotypes des dentistes envers les PAE
Beaucoup Un peu Comme les Un peu Beaucoup
Questions moins bien moins bien autres mieux mieux
1 2 3 4 5
Habitudes préventives
.
51,1 % 39,5 % 9.0% 0,1 % 0,3 %
Au niveau des habitudes d hygiene (487) (377) (86) (1) (3)
Au niveau des habitudes de vie (alimentation, activités 58.8 % 34.8 % 5.9 % 0,3 % 0.2 %
physiqcies. tabagisme) (560) (331) (56) (3) (2)
. ,
35.4 % 44,9% 19,1 ¾ 0,2 ¾ 0.3 %
Au niveau dcl observance des conseils (337) (427) (182) (2) (3)
Manquement des rendez-vous
Aci niveau du manquement des rendez-vous 57,1 ¾ 26.6 % 15,1 ¾ 1.0 % 0,2 ¾
(543) (253) (144) (9) (2)
Personnalité
Langage soigné 25,5 ¾ 52,4 ¾ 22,1 ¾
(242) (496) (209)
Édciqués 40.1 ¾ 49.2 % 10.6 ¾
(381) (468) (lOI)
Plaisants à côtoyer 15.9 ¾ 39,5 ¾ 43,7 ¾ 0,7 ¾ 0,2 ¾
(150) (373) (413) (6) (2)
Travaillants 42.6 ¾ 42.1 ¾ 14,8 ¾ 0,3 % 0,2 %
(398) (394) (139) (2) (2)
Comprennent les consignes 14.3 % 47.8 ¾ 37.8 ¾ 0,2 ¾
(135) (453) (358) (2)
Comportements
Au niveau de l’exagération des symptômes 12,8 ¾ 28.2% 56,9 % 1.9% 0,3 %
(121) (267) (538) (1$) (3)
Au niveau de la peur face aux traitements 13,0% 25,4% 60.9% 0,4% 0.3 ¾
(123) (241) (578) (4) (3)
Au niveau des plaintes face aux traitements reçus 9,0% 18.0% 65,1 ¾ 6,4% 1.6 %
($5) (171) (61$) (60) (15)
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5.3 Résultats de la deuxième question de recherche: Quelle sont
les caractéristiques sociodémographiques des dentistes du
contexte de la pratique dentaire qui sont associées à ces
stéréotypes?
Basés sur notre modèle théorique, nous présentons dans les sections suivantes les
résultats des analyses bivariées entre les caractéristiques socïodémographiques des
dentistes et les différentes dimensions du concept stéréotype ainsi qu’entre les
caractéristiques du contexte de la pratique dentaire et les dimensions du concept stéréotype.
Ensuite, nous exposons les résultats des analyses de régression logistique.
Les analyses factorielles décrites précédemment ont démontré que les stéréotypes véhiculés
par les dentistes envers les personnes bénéficiant de l’assistance-emploi portent sur quatre
dimensions : habitudes préventives, manquement des rendez-vous, personnalité et
comportement. Puisque la littérature est pauvre sur la perception de la population en
général envers les PAE, nous avons choisi arbitrairement de créer deux catégories pour
chacune des variables dépendantes en basant nos analyses sur la distribution de nos
données. La première catégorie est le quartile (25%) de nos répondants qui entretenait le
plus de stéréotypes négatifs envers ce groupe de personnes au sujet des facteurs
personnalité, comportements et habitudes préventives et la deuxième, les autres répondants.
Concernant le facteur manquement des rendez-vous, constitué d’un seul item, nous avons
établi la coupure après le score 1 de l’échelle, c’est-à-dire les dentistes qui considèrent
beaucoup moins bien les PAE que leurs autres patients en comparaison aux répondants
ayant indiqué un score de 2, 3, 4 ou 5 à l’échelle. Ainsi, la première catégorie de cette
dimension est composée de 57,1% des dentistes (543 répondants) qui jugent les PAE
beaucoup moins bien que les autres sur la propension à manquer les rendez-vous et la
deuxième de 42,9% des dentistes qui les jugent plus favorablement (408 répondants).
80
5.3.1 Caractéristiques sociodémographiques des dentistes associées aux
stéréotypes
Le tableau IX résume les caractéristiques sociodémographiques des dentistes qui
sont associées à ces stéréotypes négatifs. On remarque que le sexe n’est pas une variable
déterminant les dentistes du quartile le plus stéréotypant. Le tableau montre également
que plus les dentistes sont jeunes ou ont gradué récemment, plus ils sont susceptibles
d’avoir davantage de stéréotypes. Les francophones sont aussi plus enclins à stéréotyper
les PAE que les anglophones. Enfin, notons qu’aucune caractéristique sociodémographique
n’est associée au fait de développer un stéréotype envers les PAE au niveau du
manquement des rendez-vous et au niveau de leur comportement.
o $1
Tableau IX: Caractéristiques sociodémographiques des dentistes associées aux stéréotypes
envers les PAE
Habitudes préventives Manquement des Personnalité Comportement
rendez-vous
Stéréotypes forts Stéréotypes forts Stéréotypes forts Stéréotypes forts
Sexe Femme 27,9% 59,0% 27,9% 27,9%
(107) (232) (107) (107)
Homme 22,8% 55,7% 22,9% 22,9%
(122) (310) (123) (123)
P value 0,07 0,30 0.09 0,09
Âge Moins de 35 ans 28,6% 59,3% 29.4% 26,5%
(68) (143) (70) (63)
35 à 50 ans 25.9% 56.6% 26,1% 23,9%
(106) (243) (107) (98)
Plus de 50 ans 19.7% 53,7% 17,8% 22.4%
(51) (144) (46) (58)
P value 0.06 0,44 0.01 0.56
Langue Français 26,5% 56.8 26,5% 25,3%
(204) (453) (204) (195)
Anglais 16,4% 58,1 17.1% 22,6%
(24) ($6) (25) (33)
P value 0,01 0,76 0.02 0,49
Année 1980 et moins 20,2% 55,8% 19,5% 22.7%
d’obtention (49) (139) (47) (55)
du permis Entre 1981 et 1990 25,0% 54.8% 22,3% 22,6%
de pratique (64) (148) (57) (58)
Entre 1991 et 2000 28,6% 57,5% 31.0% 28,0%
(70) (145) (76) (69)
2001 et plus 26,4% 60,6% 27,0% 27.6%
(43) (100) (44) (45)
P value 0.19 0.67 0,02 0,35
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5.3.2 Contexte de la pratique dentaire associé aux stéréotypes
Le tableau X démontre que les différentes caractéristiques de la pratique dentaire
testées semblent peu associées aux stéréotypes développés par les dentistes envers leurs
patients prestataires de l’assistance-emploi à l’exception de la région où est située ta
clinique dentaire, le nombre d’employés et la possession d’un important plateau technique
(mesuré par le Cerec). On remarque que pour la variable région administrative, les dentistes
pratiquant en Estrie ou en Outaouais sont plus susceptibles d’entretenir des stéréotypes
négatifs au niveau des habitudes préventives et du comportement tandis que ceux de la
Montérégie développent le plus de stéréotypes négatifs à l’égard de la personnalité de leurs
patients PAE. Les dentistes ayant 5 employés et plus sont plus susceptibles d’entretenir
des stéréotypes forts sur la personnalité des PAE. Enfin, on observe que les dentistes qui
disposent d’un plateau technique important ont davantage de stéréotypes forts envers les
habitudes préventives des PAE que les dentistes qui n’en possèdent pas.
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Tableau X: Caractéristiques du contexte de la pratique dentaire associées aux stéréotypes
envers les PAE
o
Facteur habitudes Facteur Facteur personnalité Facteur
préventives manquement comportements
des rendez-vous
Stéréotypes forts Stéréotypes forts Stéréotypes forts Stéréotypes forts
Type de pratique Solo 24.1% 58,8% 22,8% 25,7%
(83) (211) (79) (89)
Grocipe 25,5% 55,9% 26,3% 24,4%
(146) (330) (151) (140)
P value 0.63 0,39 0.24 0,66
Régions Régions éloignées 25.4% 45,2% 20.8% 18,1%
administratives (18) (33) (15) (13)
Québec 24,2% 60,6% 24,2% 27,1%
(23) (60) (23) (26)
Maudcie 31,6% 55.6% 30.3% 31,6%
Chaudières (24) (45) (23) (24)
Estrie-Outaouais 37.5% 65.5% 33.3% 43.9%
(21) (38) (19) (25)
Montréal-Laval 19,2% 58,3% 19.2% 22,3%
(75) (236) (75) (87)
Montérégie 32.4% 53.8% 49% 27.3%
(46) (77) (34.3) (39)
26,2% 56,0% 31,0% 17,9%Laurentides (22) (51) (26) (15)Lanaudières
P value 0.01 0.25 <0.01 <0.01
Provenance des 2% et moins des 22.1% 55.9% 22.9% 24.9%
honoraires (PAF) honoraires (54) (143) (56) (61)
Entre 3 et 19% des 26.7% 58.8% 26,9% 24.7%
honoraires (1 19) (267) (120) (1 10)
20% et plus 22,4% 62,1% 22,4% 23,7%
(13) (36) (13) (14)
P value 0,38 0,61 0,44 0.98
État de la clientèle En croissance 26,5% 56.9% 27.3% 25.8%
(147) (326) (151) (143)
En décroissance 26,1% 53,5% 21,7% 27,5%
(18) (38) (15) (19)
Sanschangement 21.4% 57.7% 21,7% 23,1%
(63) (176) (64) (68)
P value 0,25 0,81 0,17 0,62
oo
$4
Facteur habitudes Facteur Facteur personnalité facteur
préventives manquement comportements
des rendez-vous
Stéréotypes torts Stéréotypes forts Stéréotypes torts Stéréotypes forts
Productivité par Moins de 1344 25.9% 56.2% 21.5% 25.9%
année (h x s) heures (76) (173) (63) (76)
Entre 1345 et 1583 25.4% 57,8% 26,8% 23.4%
heures (73) (170) (77) (67)
Plus de 584 23,9% 56,1% 27,9% 25.9%
heures (73) (175) ($5) (79)
P value 0.83 0,89 0,16 0,73
Période d’urgence Oui 23,4% 57,5% 25.0% 25.4%
(130) (331) (139) (141)
Non 27,5% 56,4% 25,0% 25,5%
(100) (211) (91) (89)
P value 0,15 0,75 1.00 0,76
Acceptation de Oui 25.2% 57.6% 25.1% 25.2%
(224) (528) (223) (224)
nouveaux patients Non 13.3% 41,4% 17,9% 14.3%
(41 (12) (5) (4)
P salue 0.19 0.11 0,38 0.19
Nombre d’employés Entre O et 4 24.0% 56.8% 23.6% 24.6%
(182) (446) (179) (187)
5 et puis 29.2% 58.2% 3 1.5% 26.5%
(17) (96J (5!) (43)
P value 0.17 0.75 0.04 0.6!
Plateau technique Oui 31.9% 56.3% 28,9% 27.2%
important (Cerec) (13) (80) (39) (37)
Non 23,7% 57,1% 24.3% 21.5%
(186) (462) (191) (192)
P value 0.04 0,86 0.26 0.50
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5.3.3 Analyses multivariées
Dans les sections suivantes, nous présentons les résultats des analyses effectuées
dans le but de tester les relations entre les variables sociodémographiques des dentistes, les
variables du contexte de la pratique dentaire et les dimensions des stéréotypes découlant de
notre modèle théorique proposé.
D’abord, le tableau XI résume les corrélations qui se sont avérées significatives entre
certaines variables indépendantes des caractéristiques sociodémographiques des dentistes
(p<0,Ol). On remarque que l’âge et l’année d’obtention du permis sont hautement corrélés
entre eux (-0,83) ainsi que l’année d’obtention du permis de pratique et le sexe (-0,47).
Suite à ces résultats, nous avons décidé d’exclure l’année d’obtention du permis de pratique
des analyses multivariées subséquentes en raison de l’information fortement partagée entre
cette dernière variable et l’âge. De même, le sexe est corrélé de façon marquée avec l’âge
(0,40). Nous avons également éliminé le sexe des analyses multivariées.





Sexe Corrélation de Pearson
Âge Corrélation de Pearson 0,37
Année d’obtention du permis Corrélation de Pearson -0,47 -0,83
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Le modèle théorique stipule une relation entre les caractéristiques sociodémographiques
des dentistes et les stéréotypes d’une part et d’autre part entre les caractéristiques de la
pratique dentaire et les stéréotypes. Il propose également des relations d’interaction par les
caractéristiques sociodémographiques des dentistes au niveau de la relation entre les
caractéristiques de la pratique dentaire et les stéréotypes (voir figure 3). C’est ainsi que
notre stratégie de construction de modèle de régression logistique a été appliquée. Les
tableaux suivants résument les résultats des analyses de régression logistique effectuées. Un
modèle de régression logistique est présenté pour chacune des dimensions du concept
stéréotype à l’exception du manquement des rendez-vous. Nous n’avons pas effectué
d’analyses multivariées avec cette variable dépendante car il a été impossible d’identifier
de variables indépendantes lors des analyses bivariées susceptibles d’être analysée
simultanément. Ces modèles sont sans interaction, celles-ci ce sont révélées non
significatives lors des tests du LR (ratio des logarithmes de vraisemblance (log-likelihood).
5.3.3.1 Stéréotypes : habitudes préventives
Le tableau XII illustre l’ensemble des variables incluses dans le modèle de
régression logistique des stéréotypes sur les habitudes préventives des PAE. Au départ,
toutes les variables indépendantes retenues à la suite des analyses bivariées et de l’analyse
des multicolinéarités ont été incluses dans le modèle. Il s’agissait des variables âge,
langue, régions administratives, urgence, acceptation de nouveaux patients, nombre
d’employés et la possession d’un plateau technique important. Le modèle complet révèle
qu’une variable contribue aux stéréotypes forts sur les habitudes préventives des PAE. Il
s’agit de l’âge. En contrôlant pour l’effet des autres variables, les autres n’ont pas été
significatives (p<O,05). Les dentistes plus jeunes entretiennent des stéréotypes négatifs
envers les personnes prestataires de l’assistance-emploi davantage que les dentistes plus




technique onéreux tendent aussi à entretenir davantage de stéréotypes forts envers les PAE
sur les habitudes préventives comparativement aux dentistes qui ne possèdent pas cet
équipement.
Tableau XII: Régression logistique des stéréotypes sur les habitudes préventives des PAE
Variables Coefficient (B) Erreur-type Rapport de cote Intervalle de
(OR) confiance (95%)
Age
Moins de 35 ans 0,44 0,22 1,39 1.02-2,37
Entre 35 et 50 ans 0,34 0,20 1,41 0,97-2,06




. 034 021 145 098-210Oui
Non (Référence) -
- 1,00 -
Constante -1,1 1 0,38 0,22
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5.3.3.2 Stéréotypes : personnalité
Le tableau XIII illustre le modèle de régression des stéréotypes sur la personnalité
des PAE. Les variables âge, langue, régions administratives, type de pratique, état de la
clientèle, productivité et nombre d’employés ont été incluses dans le modèle initia. Le
modèle complet révèle qu’une seule variable contribue aux stéréotypes forts sur les
habitudes préventives des PAE. Il démontre que les dentistes âgés de moins de 35 ans ont
1,74 fois plus de risque d’entretenir des stéréotypes envers les PAE à l’égard des différents
aspects de leur personnalité que les dentistes âgés de plus de 50 ans. De même, les
dentistes âgés entre 35 et 50 ans présentent un risque 1,52 fois plus élevé que les dentistes
plus âgés. Enfin, les dentistes ayant plus d’employés tendent à entretenir des stéréotypes
forts sur la personnalité des PAE.
C
Tableau XIII Régression logistique des stéréotypes sur la personnalité des PAE
Variables Coefficient (B) Erreur-type Rapport de cote (OR) Intervalle de confiance (95%)
Age
Moins de 35 ans 0,56 0,23 1,74 1,12 -2,7!
Entre 35 et 5t) ans 0,44 0,20 1.52 1,02 -2.27
Plus de 50 ans (Référence) - - 1.00 -
Nombre d’employés
Entre O et 4 (Référence) - - 1,00 -
5 et plus 0,36 1.98 1,42 0.97-2,10




Le tableau XIV révèle les résultats de notre modèle de régression des stéréotypes
entretenus par les dentistes généralistes sur les comportements des PAF. En contrôlant
l’effet des autres variables, nous remarquons que les dentistes pratiquant en Outaouais ou
en Estrie ont 3,44 fois plus de risque de développer des stéréotypes sur le comportement de
leurs patients PAE (peur face au traitement, plainte face aux traitement reçus et observance
des conseils) comparativement aux dentistes exerçant en régions éloignées.
Tableau XIV : Régression logistique des stéréotypes sur les comportements des PAE







Québec 0A5 0.39 1.57 0,73-3,35
Mauricie-Chaudière 0,64 0,40 1,90 0,87-4.16
Estrie-Outaouais 1,23 0,41 3,44 1,54-7,69
Montréal-Laval 0,20 0,34 1,22 0,62-2,40
Montérégie 0,46 0,37 1.58 0,77-3.23
Laurentides-Lanaudière 0,01 0,42 1,00 0.44-2,29
Constante -1,60 0,34 0.203
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5.4 Résultats de la troisième question de recherche: Quel est
l’impact des stéréotypes sur l’offre de services?
Basés sur notre modèle théorique, nous présentons dans les sections suivantes les
résultats des analyses bivariées entre les différentes dimensions du concept stéréotype et les
variables composant l’offre de services dentaires identifiées par Bedos, entre les
caractéristiques sociodémographiques des dentistes et les variables de l’offre de services et
enfin, entre le contexte de la pratique dentaire et l’offre de services (3,4,74). Par la suite,
nous exposons les résultats des analyses de régression logistique.
5.4.1 Analyses bivariées
Au départ, ces pratiques nous semblaient être des facteurs séparés. C’est pourquoi,
nous avions prévu% les analyser par simple addition. Cependant, afin de vérifier la situation
empirique, nous avons procédé à des analyses factorielles exploratoires selon la méthode
utilisée pour répondre à la question I. Celles-ci ont confirmé nos présomptions théoriques
en s’avérant être non concluantes. Nous avons donc créé pour chacune des neuf variables
de l’offre de services décrites à la section 4.5.2.3 des variables dépendantes binaires selon
la distribution retrouvée. Ainsi, nous avons combiné les scores 1 et 2 de l’échelle de l’offre
de service, appelés jamais et pctrfis, dans le but de créer la catégorie occasionnellement.
Nous avons également uni les scores 3 et 4, souvent et très souvent, afin de créer notre
deuxième catégorie que nous avons nommée fréquemment.
D’une part, notre modèle théorique stipule une association entre les stéréotypes des
dentistes à l’égard des patients prestataires de l’assistance-emploi et l’offre de services
envers eux. Pour répondre à notre troisième question de recherche, nous avons conservé
les mêmes variables binaires des stéréotypes utilisées auparavant. D’autre part, notre
modèle théorique envisage des associations entre les caractéristiques sociodémographiques
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des dentistes, le contexte de la pratique dentaire et l’offre de services envers les PAE. Il
s’agit de relations sans aucune interaction. Enfin, selon la littérature et notre modèle
théorique, nous aurions souhaité regarder les associations entre les caractéristiques
sociodémographiques des patients comme facteur explicatif. Cependant, compte tenu de la
formulation inadéquate des questions et du taux très élevé de données manquantes pour ces
questions (plus de 20%), ces associations ont dû être abandonnées.
Le tableau XV résume les analyses bivariées entre les diverses dimensions (personnalité,
comportement, habitudes préventives et manquement des rendez-vous) et les neuf variables
de l’offre de services. On remarque que les dentistes ayant des forts stéréotypes au niveau
de la personnalité des PAE adoptent des pratiques qui restreignent l’offre de service mis à
part pour la confirmation des rendez-vous, l’explication des plans de traitements, la gratuité
de certains traitements non couverts par la RAMQ et l’utilisation de matériaux moins
onéreux. Ces dernières associations se sont avérées être non significatives au seuil de 0,05.
À propos des associations entre les dentistes présentant de forts stéréotypes sur les
comportements des PAE et les variables de l’offre de services, celles-ci se sont révélées
être significatives sauf pour la confirmation des rendez-vous. En ce qui concerne les
dentistes qui véhiculent de forts stéréotypes négatifs au sujet des habitudes préventives des
PAE, on remarque que ceux-ci restreignent l’offre de services en évitant de leur donner des
rendez-vous à certaines périodes de l’horaire, en leur accordant des rendez-vous plus
courts, en les incluant moins souvent dans leur système de rappel et en leur proposant plus
fréquemment des traitements moins chers. Enfin, le tableau démontre que les dentistes
ayant des stéréotypes forts au sujet du manquement des rendez-vous restreignent aussi
l’offre de services mais seulement au niveau des périodes des rendez-vous, de la durée des
rendez-vous et de l’inclusion dans le système de rappel.
Tableau XV Tmpact des stéréotypes sur l’offre de services
Stéréotypes des dentistes Personnalité Comportement Habitudes préventives Manquement des
envers rendez-vous
les PAE Stéréotypes Autres Stéréotypes Autres Stéréotypes Autres Stéréotypes Autres
Offre de services torts torts torts torts
Les acceptez-vous Occasionnellement 29,6% 19,1% 28,4% 19,5% 25.8% 20,4% 23.3% 19.6%
commenouveaux (68) (130) f65) (133) (59) (139) (126) f76)
patients ?
Fréquemment 70.4% 80,9% 71,6% 80,5% 74,2% 79,6% 76.7% 80.4%
f162) (551) (164) (549) (170) (543) (414) f320)
P value 0,01 0,01 0,09 0, 7
Évitez-vous de leur Occasionnellement 76.3% 88.9% 77,2% 88.6% 79.3% 88,0% 80.3% 93,1%
donner rendez-vous (174) (608) (176) (606) f I 80) (602) (43!) (375)
à certaines
périodes de votre Fréquemment 23,7% t 1,1% 22.8% 11,4% 20.7% 12.0% 19.7% 6.9%
horaire(parexemple (54) (76) (52) (78) (47) (82) (106) (28)
les soirs ou les
tins de semaine) P value <0,0! <0,0! 0,01 <0.01
Leurdonnez-vous Occasionnellement 42,0% 66,3% 44,9% 65.4% 44.1% 65.6% 52.2% 71.3%
desrendez-vousplus (95) f452) (10!) (447) (100) (448) f279) (286)
courts à traitements
équivalents Fréquemment 58.0% 33.7% 55,1% 34.6% 55.9% 34.4% 47.8% 26,7%
comparativementà (131) (230) (124) (237) (127) (235) (255) (115)
vos autres patients ? P value <0.0! <0.0! <0,01 <0,01
Sont-ils inclus dans Occasionnellement 16,6% 8.1% 17,0% 8.0% 18.9% 7.2% 13.0% 7.1%
votre système de f38) 55) (39) (54) (43) (49) (70) (28)
9e15 ?
Fréquemment 83,4% 91.9% 83.0% 92.0% 81.1% 92.8% 87.0% 92.9%
(191) (620) (190) f622) (184) (628) (468) f365)
P value <0.0 I <0.0 1 <0.0! <0,0!
Doivent-ils confirmer Occasionnellement 76,7% 8 1.5% 78,0% 81.0% 80.2% 80.3% 79.5% 80.5%
partéléphoneeux- f174) (549) (177) (546) (182) (54!) (424) (318)
mêmes leur
présence aux rendez- Fréquemment 23.3% 18.5% 22,0% 19.0% 19.8% 19.7% 20.5% l9.5
vous? (53) (125) f50) (128) (45) (133) (109) f77)
P value 0,12 0.32 0,98 0.72
Leur expliquez-vous Occasionnellement 7.9% 5,0% 7,0% 5.3% 4,0% 6.2% 5.8% 5.8%
en détails le plan de (18) (34) (16) (36) (9) (42) (31) (23)
traitements
etle déroulement des Fréquemment 92,1% 95.0% 93.0% 94,7% 96,0% 93.8% 94,2% 94.3%
traitements? (209) (648) (2!!) (646) (217) (640) (506) (377)
P value 0.1 0,32 0.22 0,99
Leur proposez-vous Occasionnellement 56.9% 66,5% 58.0% 66,1% 58.0% 66.1% 62,2% 66,5%
destraitements (128) (452) (131) (449) (131) f449) f333) (266)
moins chers Fréquemment 43.1% 33.5% 42,0% 33,9% 42.0% 33,9% 37,8% 33,5%
comparativement à (97) (228) (95) f230) (95) (230) f202) (134)
vos autres patients? P value 0.01 0,03 0,03 0,18
Leur faites-vous Occasionnellement 85.1% 86.3% 79.8% 88.0% 85.5% 86.1% 84.63 88.3%
gratuitement certains (194) (59!) ) 182) (602) (194) (590) (456) f356)
traitements qui ne Fréquemment 14.9% 13.7% 20.2% 12.0% 11.5% 13.9% 15.4% 11.7%
sontpascouvcrtspar (34) f94) )46) (82) (33) (95) f83) (47)
la RAMQ? P value 0.65 <0.0! 0,80 0,10
tJtilisez-vous des Occasionnellement 88.1% 91.8% 84,6% 93.1% 88,6% 91.8% 89.9% 92.8%
matériaux moins (200) f629) f192) (636) (202) (627) (483) (374)
onéreux fréquemment 11.9% 8.2% 15,4% 6.9% I 1.4% 8.2% 10.1% 7.2%
comparativement à (27) (56) (35) (47) (26) (56) (54) )29)
vos autres patients? P value 0.09 <0.01 0,14 0.13
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Le tableau XVI résume les résultats des associations entre les variables
sociodémographiques des dentistes et les neuf variables de l’offre de services dentaires. On
observe que les variables âge, année d’obtention du permis d’exercice et langue influencent
l’offre de services envers les PAE. En effet, les dentistes âgés de moins de 35 ans et ceux
récemment gradués adoptent des pratiques qui tendent à diminuer l’offre de services
dentaires. Les dentistes francophones sont également plus enclins à réduire l’offre de
services. Quant à la variable sexe, celle-ci influence que les traitements moins chers. Les
hommes proposent plus souvent des traitements moins dispendieux à leurs clients
bénéficiaires de l’assistance-emploi.
Précisons qu’aucune de ces variables de contrôle n’est associée au fait d’imposer au PAE la
confirmation des rendez-vous, d’expliquer en détails les plans de traitements et le
déroulement de ceux-ci ainsi que d’utiliser de matériaux moins onéreux lors de traitements
prodigués aux prestataires de l’assistance-emploi.
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Sexe Age Langue Années d’obtention
Caractéristiques sociodém. Femme Homme Moins 35-50 Plus Français Anglais 198f) et 1981- 1991- 2001
des dentistes de 35 ans de 50 - 1990 2000 et +
ans ans
Offre de services
Les acceptez-vous Occasionnelle- 19,0% 24,1% 12,9% 21.9% 29.3% 18,4% 40.5% 31,4% 23,3% 20,3% 8.6%
comme nouveaux ment (75) (133) (31) (94) (77) (147) (60) (77) (63) (52) (14)
patients? Fréquemment 81,0% 75,9% 87,1% 78,1% 70,7% 81,6% 59.5% 68,6% 76.7% 79,7% 91.4%
(320) (420) (210) (335) (186) (650) (88) (168) (207) (204) (149)
P value 0,06 <0,00 <0.01 <0,01
Évitez-vous de leur Occasionnelle- 85,4% 86,1% 84,2% 85.6% 87.9% 84.1% 94,5% 88.7% 85,2% 83.6% 85.8%
donner rendez-vous à ment (338) (478) (203) (369) (232) (673) (138) (219) (231) (214) (805)
certaines périodes de Fréquemment 14,6% 13.9% 15,8% 14.4% 12,1% 15,9% 5,5% 11.3% 14.8% 16.4% 14,2%
votre horaire (58) (77) (38) (62) (32) (127) (8) (28) (40) (42) (133)
P value 0,74 0,49 0,01 0,43
Leur donnez-vous des Occasionnelle- 57,8% 66,1% 61.7% 55,0% 68,4% 58.8% 69.0% 68,0% 58,4% 50,2% 67,9%
rendez-vous plus ment (229) (341) (148) (236) (180) (468) (100) (166) (157) (128) (110)
courts à traitements Fréquemment 42.2% 37.9% 38,3% 45,0% 31,6% 41.2% 31,0% 32,0% 41.6% 49,8% 32,1
équivalents (167) (208) (92) (193) (83) (328) (45) (78) (I 12) (127) (52)
P value t), 18 0,02 0,02 <0.01
Sr’-i1s inclus dans Occasionnelle- 8.4% 12,0% 6,2% 9.4% 14,9% 9,7% 14.3% 13.9% 12.0% 8,3% 6,1%
système de ment (33) (66) (15) (40) (39) (77) (21) (34) (32) (32) (10)
rappels? Fréquemment 91,6% 88,0% 93,8% 90,6% 85,1% 90.3% 85.7% 86.1% 88,0% 91,7% 93,9%
(359) (483) (225) (386) (222) (714) (126) (210) (235) (232) (153)
P value 0.08 0.04 0,08 0.04
Doivent-ils confirmer Occasionnelle- 77,7% 81,4% 79,9% 80.0% 80.3% 79.5% 82,4% 82.6% 81,6% 74.0% 81,5%
partéléphoneeux- ment (306) (442) (191) (341) (34!) (629) (117) (200) (217) (188) (1320
mêmes leur présence Fréquemment 22.3% 18.6% 20,1% 20,0% 19.7% 20,5% 17.6% 17.4% 18.4% 26,0% 18,5%
aux rendez-vous? (88) (101) (48) (85) (51) (117) (25) (42) (49) (66) (30)
P value 0,16 0.99 0,4 0,06
Leur expliquez-vous Occasionnelle- 4,1% 6.9% 3,7% 6,5% 6,8% 5.5% 7,4% 7.3% 7,8% 4.3% 2,4%
endétailsleplande ment (16) (38) (9) (28) (18) (44) (11) (18) (21) (1!) (4)
traitements et le Fréc1uemment 95,9% 93.1% 96,3% 93,5% 93,2% 94.5% 92.6% 92.7% 92.2% 95.7% 97,6%
déroulement des (379) (514) (232) (400) (247) (752) (137) (229) (248) (243) (160)
traitements? P value 0,06 0,25 0,36 0,06
Leur proposez-vous Occasionnelle- 68,7% 60.9% 73,3% 66.9% 51.7% 66.1% 54.7% 54,6% 60.9% 71.9% 73.5%
des traitements moins ment (270) (337) (176) (285) (137) (525) (8!) (136) (162) (182) (119)
chers Fréquemment 31,3% 39.1% 26,7% 33,1% 48.3% 33.9% 45,3% 45,4% 39,1% 28,1% 26,5%
comparativementà (123) (216) (64) (141) (128) (269) (67) (113) (104) (7!) (43)
vos autres patients? P value 0,0! <0,01 <0.01 <0.01
Leur faites-vous Occasionnelle- 87,7% 85,3% 92.9% 86,3% 80.5% 87.3% 80,3% 82,7% 84,9% 86.7% 95,1%
gratuitement certains ment (348) (474) (224) (373) (214) (700) ( I 18) (206) (230) (222) (156)
traitements qui ne Fréquemment 12.3% 14.7% 7.1% 13.7% 19,5% 12,7% 19,7% 17.3% 15,1% 13,3% 4.9%
sont pas couverts par (49) (82) (17) (59) (52) (102) (29) (43) (4!) (34) (8)









90,7% 93,9% 93,1% 89,3% 922% 90,9%
(725) (138) (230) (242) (235) (149)
9,3% 6.1% 6.9% 10,7% 7,8% 9,1%
(74) (9) (17) (29) (20) (15)
0,22 0,44
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Finalement, le tableau XVII illustre les caractéristiques du contexte de la pratique
associées à l’offre de service dentaire. Les variables type de pratique, régions
administratives, provenance des honoraires (PAE), état de la clientèle, productivité par
année (h x s), période d’urgence et acceptation de nouveaux patients sont absents du
tableau puisque aucune de ces variables n’est associée significativement avec les neuf
variables de l’offre de services. Néanmoins, on observe que les dentistes employant un
nombre élevé d’employés évitent plus souvent de donner des rendez-vous aux PAE à
certaines périodes de leur horaire. Aussi, on remarque que les dentistes qui possèdent un
plateau technique onéreux acceptent moins souvent les PAE conme nouveaux patients,
évitent plus fréquemment de leur accorder des rendez-vous les soirs ou les fins de semaine
et effectuent moins fréquemment des soins gratuitement lorsque ceux-ci ne sont pas
couverts par le régime public.
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Tableau XVII: Associations entre les caractéristiques de la pratique et l’offre de services
Nombre d’employés Plateau technique
_______________________
important (Cerec)
t.a(téistc1ues de la prati que Entre O et 5 Plus de 5 Oui Non
Les acceptez-vous comme nouveaux Occasionnellement 21.8% 22.4% 36,4% 19.4%
patients ? (171) (37) (51) (157)
Fréquemment 78,2% 77,6% 63,6% 80,6%
(613) (12$) (89) (651)
P value t).$6 <0,0!
Évitez-vous de leur donner rendez-vous à Occasionnellement 86,9% $0,! % 77,9% $7,1 %
certaines périodes de votre horaire? (682) (133) (109) (706)
Fréquemment 13,1% 19.9% 22.1% 12.9%
(103) (33) (3!) (313)
P value 0,02 <0,01
Leur donnez-vous des rendez-vous plus Occasionnellement 60,6% 59,4% 55,7% 61,1%
courts à traitements équivalents ? (472) (98) (78) (492)
Fréquemment 39.4% 40,6% 44.3% 38.9%
(307) (67) (62) (313)
P value 0,78 0.23
Sont-ils inclus dans votre système de Occasionnellement 9 1,5% 95,1% 15.8% 9,6%
rappels? ($8) (1 1) (22) (77)
Fréquemment 8,5% 4,9% 84.2% 90,4%
(66) (8) (117) (726)
P value 0,22 0.08
Doivent-ils confirmer par téléphone eux- Occasionnellement 79.9% 79,3% 82,6% 79,3%
mêmes leur présence aux rendez-vous ? (616) (130) (1 1) (634)
Fréquemment 20,1% 20.7% 17.4% 20.7%
(155) (34) (24) (165)
P value 0,84 0.38
Leur expliquez-vous en détails le plan de Occasionnellement 5,7% 6,1% 6.5% 5.7%
traitements et le déroulement des (45) (10) (9) (46)
traitements ? Fréquemment 94,3% 93,9% 93,5% 94,3%
(740) (153) (130) (764)
P value 0,84 0.7!
Leur proposez-vous des traitements moins Occasionnellement 64.2% 65,5% 70.0% 63.1%
chers comparativement à (500) (107) (98) (508)
vos autres patients ? Fréquemment 35,8% 35.5% 30.0% 36,9%
(279) (59) (42) (297)
P value 0,19 0.24
Leur faites-vous gratuitement certains Occasionnellement 85,6% 88,6% 89,4% 85,7%
traitements qui ne sont pas couverts par (674) (147) (126) (695)
IaRAMQ? Fréquemment 14,4% 11,4% 10.6% 14.3%
(113) (19) (15) (116)
P value 0.2! 0,04
Utilisez-vous des matériaux moins Occasionnellement 9! ,7% 89.2% 87.1% 92.0%
onéreux comparativement (720) (146) (122) (744)
à vos autres patients? Fréqtiemment 8,3% 10.8% 12.9% 8.0%
(65) (18) (1$) (65)
P value 0,39 0,08
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5.4.2 Analyses multivariées
Le modèle théorique propose une relation entre les caractéristiques
sociodérnographiques des dentistes et l’offre de services envers les PAE d’une part, d’autre
part entre les stéréotypes des dentistes et l’offre de services et finalement, entre le contexte
de la pratique et l’offre de services (voir figure 3 page 42). Aucune interaction n’est
envisagée. C’est ainsi que notre stratégie de construction de modèles de régression
logistique a été appliquée. Les tableaux suivant résument les résultats des analyses de
régression logistique effectuées. Un modèle de régression logistique est présenté pour
chacune des neuf variables de l’offre de services (variables dépendantes). Précisons que
concernant les variables sociodémographiques des dentistes, nous avons retiré les variables
sexe et année d’obtention du permis d’exercice de nos modèles de régression logistique
puisque nous retrouvions des corrélations élevées avec l’âge et la langue telles
qu’identifiées auparavant à la section 5.3.3 (voir le tableau XI).
5.4.2.1 Acceptation de nouveaux patients
Concernant l’acceptation des PAE comme nouveaux patients, nous avons évalué les
variables expliquant la propension occasionnelle versus la propension fréquente. Le
tableau XVIII illustre que parmi l’ensemble des variables testées, l’âge, la langue et les
stéréotypes sur la personnalité se sont avérées significatives. Les résultats montrent qu’en
contrôlant pour l’effet des autres variables, les dentistes âgés de moins de 35 ans ont 3,06
plus de chance d’accepter les PAE moins souvent que les dentistes âgés de plus de 50 ans.
De même, les dentistes francophones ont 2,9$ fois plus de chance d’accepter ces patients
moins souvent dans leur pratique. Quant aux dentistes ayant de forts stéréotypes sur la
personnalité des PAE, ceux-ci ont deux fois plus de chance d’accepter les PAE moins
souvent comme nouveaux patient. Enfin, les dentistes qui utilisent un plateau technique
9$
important dans leur pratique ont 3,15 fois plus de chance d’accepter moins souvent les PAE
que les dentistes qui possèdent cet appareil de restauration.
Tableau XVIII: Régression logistique de l’acceptation de nouveaux patients
Variables Coefficient Erreur- Rapport de cote Intervalle de confiance
(B) type (OR) (95%)
Age
Moins de 35 ans 1,12 0,26 3,06 1,82-5,13
Entre 35 et 50 ans 0,29 0,20 1,32 0,90-2,00















. 1 15 0,23 3 15 2,03-4,90Oui
Non (Référence) -
- 1,00 -
Constante -0,35 0,28 0,71
99
5.4.2.2 Éviter de donner des rendez-vous à certaines périodes de l’horaire
Les résultats des analyses de régressions logistiques de l’évitement de donner des
rendez-vous à certaines périodes de l’horaire sont indiqués au tableau XIX. Nous avons
vérifié les variables expliquant l’évitement de façon fréquente à donner des rendez-vous
aux PAE les soirs ou les fins de semaine. Nous remarquons que la langue, les stéréotypes
sur le manquement des rendez-vous et les stéréotypes sur la personnalité des PAE
augmentent le risque d’éviter de donner des rendez-vous à certaines périodes de l’horaire.
Lorsque l’on contrôle l’effet des autres variables, les dentistes francophones ont trois fois
plus de chance d’éviter fréquemment de donner des rendez-vous aux prestataires de
l’assistance-emploi à certains moments de leur horaire que les dentistes anglophones. On
observe aussi que les dentistes ayant de forts stéréotypes sur la propension à manquer les
rendez-vous ont 2,57 fois plus de chance d’éviter fréquemment de donner des rendez-vous
aux PAE à certaines périodes de l’horaire que les autres dentistes. Concernant les dentistes
ayant de forts stéréotypes sur la personnalité des PAB, ceux-ci ont 1,74 fois plus de chance
d’éviter fréquemment de leur accorder des rendez-vous à certains moments de l’horaire.
On observe également que la possession d’un plateau technique important augmente de
1,67 fois le risque d’éviter fréquemment de donner aux PAE des rendez-vous à certaines
périodes de l’horaire.
Les stéréotypes forts sur les habitudes préventives n’ont pas ressorti comme facteurs
influençant l’évitement de rendez-vous. Toutefois, une tendance existe avec les stéréotypes
forts sur le comportement des PAE.
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Variables Coefficient Erreur- Rapport de cote Intervalle de confiance
(B) type (OR) (95%)
Langue


























Constante 1,91 0,43 6,88
Tableau XIX: Régression logistique d’éviter de donner des rendez-vous à certaines





5.4.2.3 Rendez-vous plus courts à traitements équivalents
Parmi l’ensemble des variables incluses dans ce modèle de régression logistique, les
stéréotypes des dentistes envers le manquement des rendez-vous, la personnalité et le
comportement des PAE sont des variables significatives. Les résultats du tableau XX
montrent que les dentistes ayant des stéréotypes forts sur la propension des prestataires de
l’assistance-emploi à manquer les rendez-vous ont 1,71 fois plus de chance de donner des
rendez-vous plus courts de façon fréquente aux PAE à traitements équivalents
comparativement à leur aux autres patients que les autres dentistes. De même, les dentistes
qui ont des stéréotypes forts au sujet de la personnalité des bénéficiaires de l’assistance-
emploi ont 1,55 fois plus de chance de donner des rendez-vous plus courts fréquemment
aux PAE que les autres dentistes. Enfin, les dentistes ayant des stéréotypes forts au sujet du
comportement des PAE ont 1,44 fois plus de chance d’agir ainsi.
Dans ce modèle de régression, l’âge, la langue et les stéréotypes envers les habitudes
préventives des PAE n’ont pas ressorti comme facteurs influents lorsque nous effectuons
un contrôle des autres variables.
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Tableau XX: Régression logistique des rendez-vous plus courts à traitements équivalents
Variables Coefficient (B)_{ Erreur-type Rapport de cote (OR) Intervalle de confiance (95%)
Manquement des rendez-vous

















Constante -0.34 0,22 0,71
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5.4.2.4 Inclusion dans le système de rappel
Le modèle de régression logistique de l’inclusion des PAE dans le système de
rappel est présenté au tableau XXI. En contrôlant l’effet des autres variables, seuls l’âge et
les stéréotypes forts sur le comportement des PAE sont associés à l’inclusion des
prestataires de l’assistance-emploi dans le système de rappel. En effet, les dentistes âgés de
moins de 35 ans ont 2,56 fois plus de chance de les exclure que les dentistes âgés de plus de
50 ans. Par ailleurs, les dentistes âgées entre 35 et 50 ans ont 1,69 plus de chance d’exclure
les PAE de leur système de rappel. Puis, en ce qui concerne les dentistes ayant des
stéréotypes forts sur le comportement des PAE ceux-ci ont 1,97 plus de chance d’exclure
ces patients de leur système de rappel que les autres dentistes.
Tableau XXI Régression logistique de l’inclusion des PAE dans le système de rappel
Variables Coefficient (B) Erreur-type Rapport de cote (OR) Intervalle de confiance (95%)
Age
Moins de 35 ans 0,95 0.34 2,56 1,33-5,04
Entre 35 et 50 ans 0,52 0,26 1,69 1,01-2,82









Constante 0,78 0.29 2,18
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5.4.2.5 Imposition aux PAE de confirmer eux-mêmes leur présence aux rendez-vous et
explication en détails des plans de traitements et du déroulement des traitements
Aucune relation ne s’est montrée significative lors des tests bivariés pour chacune
des variables dépendantes suivantes: l’imposition aux PAE de confirmer eux-mêmes leur
présence aux rendez-vous et l’explication en détails des plans de traitements et du
déroulement des traitements. De ce fait, nous n’avons pas procédé à des analyses de
régression logistique.
5.4.2.6 Traitements moins chers comparativement aux autres patients
On constate au tableau XXII que l’âge est associé au fait de proposer
occasionnellement aux PAE, lors de leurs visites en clinique dentaire, des traitements
moins chers comparativement aux autres patients. En effet, les dentistes âgés de moins de
35 ans ont 2,57 plus de chance de proposer moins souvent des traitements moins chers
comparativement aux dentistes âgés de plus de 50 ans et ceux âgés de 35 à 50 ont 1,84 fois
plus de chance d’opter pour cette conduite. On remarque aussi que les dentistes ayant des
stéréotypes forts sur les différents aspects de la personnalité des PAE ont 1,53 plus de
chance que les autres dentistes d’offrir aux PAE des traitements moins onéreux moins
souvent.
Pour cet accommodement financier, la langue, les stéréotypes sur les habitudes préventives,
le manquement des rendez-vous et ceux sur le comportement des PAE n’ont pas d’effet sur
la propension à proposer, de manière occasionnelle, aux patients prestataires de
l’assistance-emploi des traitements moins chers comparativement aux autres patients de la
clientèle.
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Tableau XXII: Régression logistique des traitements moins chers comparativement aux
autres patients
Variables Coefficient (B) Erreur-type Rapport de cote (OR) Intervalle de confiance
(95%)
Age
Moins de 35 ans 0,94 0,2t) 2,57 1.73-3,82
Entre 35 et 50 ans 0,61 0,17 1.84 1.32-2,57




Stéréotypes forts t),42 0,21 1.53 1,02-2,28
Autres (Référence) -
- 1.00 -
Constante -0.68 0,30 0.51
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5.4.2.7 Traitements non couverts par la RAMQ prodigués gratuitement
Les résultats des analyses de régression logistique des traitements non couverts par
la RAMQ prodigués gratuitement figurent au tableau XXIII. L’âge et la présence de
stéréotypes forts sur le comportement des bénéficiaires de l’assistance-emploi sont associés
au fait d’effectuer gratuitement de façon occasionnelle des traitements dentaires non
couverts. Les dentistes âgés de moins de 35 ans ont 2,07 plus de chance d’offrir ces
traitements gratuitement plus rarement que les dentistes âgés de plus de 50 ans. Quant aux
dentistes âgés entre 35 et 50 ans, ils ont 2,94 fois plus de chance de proposer aux PAE plus
rarement des traitements gratuits. À propos des stéréotypes forts sur le comportement des
PAE, ceux-ci diminueraient la probabilité d’effectuer rarement des traitements dentaires
aux PAE en comparaison avec les autres dentistes.
Pour ce modèle, la langue, la présence de stéréotypes sur les habitudes préventives, le
manquement des rendez-vous, la personnalité des PAE et l’utilisation d’un plateau
technique important ne sont pas associés au fait d’effectuer gratuitement des traitements
non couverts par la RAMQ lorsque les autres variables sont contrôlées.
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Tableau XXIII: Régression logistique des traitements non couverts par la RAMQ
gratuitement
Variables Coefficient (B) Erreur-type Rapport de cote (OR) Intervalle de confiance (95%)
Age
Moins de 35 ans -1,07 0,31 2,07 1,17-3,67
Entre 35 et 50 ans 0,35 0,22 2,94 1,61-5,36
Plus de 50 ans (Référence) - - 1,00 -
Comportement
Stéréotypes forts -0,57 0,22 0,69 0,58-0,88
Autres (Référence) - - 1,00 -
Constante -0,66 0,28 0,52
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5.4.2.8 Utilisation de matériaux moins onéreux
Notre dernier modèle de régression logistique sur l’offre de services est présenté au
tableau XXIV. On note que seuls dentistes ayant des stéréotypes forts sur le comportement
des personnes prestataires de l’assistance-emploi ont 2,4 fois pius de chance d’utiliser
fréquemment des matériaux moins onéreux lors des traitements effectués chez ces
personnes que les autres dentistes. Toutes les autres variables incluses dans le modèle
initial soient la langue, la disposition d’un plateau technique important, les stéréotypes forts
sur les habitudes préventives, le manquement des rendez-vous et la personnalité des PAE,
ne contribuent pas à cette pratique.
Tableau XXIV Régression logistique de l’utilisation de matériaux moins onéreux
Variables Coefficient (B) Erreur-type Rapport de cote (OR) Intervalle de confiance (95%)
Comportement





Constante 1.69 0.22 5.40
6. Discussion générale
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Dans les pages qui suivent, nous situerons les apports de cette recherche sur la
perceptions des dentistes et l’offre de services dentaires envers les patients en situation de
pauvreté en commençant par discuter des résultats obtenus des analyses effectuées dans le
but de répondre à nos trois questions de recherche. Puis, divers aspects de la validité interne
et externe de notre étude seront examinés. Par la suite, les nombreuses implications
apportées par nos résultats seront décrites. Finalement, des actions pour corrigées les
problèmes identifiés seront proposées et des pistes concernant de futures recherches
amenées par la tenue de notre étude seront abordées.
6.1 Concernant la question de recherche #1
Les résultats de nos analyses démontrent qu’une proportion importante de dentistes
généralistes québécois véhicule des stéréotypes négatifs envers les personnes prestataires
de l’assistance-emploi. Bien que peu nombreuses, les études portant sur les attitudes de
divers groupes envers les personnes pauvres révèlent des résultats similaires (70-73,106).
Toutefois, notre étude identifie quatre dimensions qui composent ces stéréotypes chez les
dentistes : les habitudes préventives, le manquement des rendez-vous, la personnalité et le
comportement des PAE. Ces résultats sont conformes à l’étude de van Ryn et Burke
réalisée chez des médecins ayant une pratique hospitalière (72). Sans effectuer d’analyse
factorielle sur leurs variables, ces chercheurs ont identifié des stéréotypes négatifs envers
les personnes issues des niveaux socioéconomiques faibles au sujet des caractéristiques de
la personnalité (intelligence, capacité à remplir des responsabilités, manque de contrôle,
irrationalité), du comportement (observance des conseils) et des habitudes de prévention et
de vie (72). Pareillement, l’étude qualitative de Willems a aussi identifié les perceptions
négatives des médecins généralistes au sujet des personnes défavorisées sur les
caractéristiques de la personnalité et du comportement (120). Identifiée aussi par notre
étude, la dimension manquement des rendez-vous a également été énoncée antérieurement
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dans la littérature spécifiquement chez les études ayant comme sujet des professionnels
dentaires (2,3,4,74).
Toutefois, notre étude a permis de révéler la prévalence de ces stéréotypes négatifs chez les
dentistes généralistes envers les patients économiquement défavorisés, ce qui n’a
vraisemblablement jamais été abordée auparavant. En premier lieu, nous avons démontré
que ces stéréotypes sont principalement composés d’une évaluation négative des habitudes
de vie et d’hygiène. Cependant, il y a lieu de se demander si cette appréciation n’est pas
représentative de la réalité. Est-ce que les PAE adoptent effectivement de saines habitudes
de vie et d’hygiène dans une plus faible mesure que les autres patients? Les études
épidémiologiques confirment, en effet, une plus faible adoption d’habitudes saines de vie et
d’hygiène par les personnes en situation de pauvreté (40,42-45). Or, de part leur formation,
les dentistes s’attendent de leurs patients qu’ils adoptent de sains comportements de vie et
de santé. De la sorte, ces stéréotypes sur les habitudes préventives des PAF peuvent
découler d’une part, d’une déception des dentistes de voir leurs conseils être moins souvent
suivis et d’autre part, d’une incompréhension de constater que certaines personnes puissent
agir contre leur santé générale et leur santé dentaire malgré les conseils et l’éducation
sanitaire prodigués lors des visites.
Cependant, rappelons que les stéréotypes, de part leur définition, sont une généralisation
des caractéristiques perçues des membres d’un groupe (142). Ainsi, un stéréotype suggère
que tous les membres d’un groupe partagent les mêmes caractéristiques. En conséquence,
les stéréotypes entretenus par les dentistes ne peuvent servir à décrire l’ensemble des
prestataires de l’assistance-empLoi. Néanmoins, Allport estime que tous les stéréotypes
contiennent une parcelle de vérité (93). Pareillement aux études épidémiologiques sur les
habitudes préventives, pour un certain pourcentage des PAF, les stéréotypes négatifs
véhiculés envers eux par les dentistes, découlent de la réalité.
Ensuite, la prévalence de la dimension «manquement des rendez-vous » des stéréotypes
des dentistes envers les PAF s’est montrée tout aussi élevée. Ce constat peut être expliqué
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par le fait que les dentistes accordent une haute importance au respect des rendez-vous
principalement à la présence aux rendez-vous, à l’annulation avec un minimum de 24
heures de préavis et à l’absence de retard aux rendez-vous (2,143-145). Encore là, la
recension des écrits démontre que plusieurs prestataires d’assistance-sociale ont
effectivement des comportements au sujet des rendez-vous contraires aux préférences de la
profession dentaire aussi bien en Amérique du Nord qu’en Europe (143-146). Par exemple,
après avoir analysé 1000 dossiers-patients, Reekie, Devlin et Worthigton ont découvert que
les prestataires d’aide sociale manquaient 53% plus souvent leurs rendez-vous que les
autres patients (145).
Enfin, pour ce qui est des dimensions personnalité et comportement, leur prévalence
respective est moins élevée que les dimensions précédemment décrites. Ces stéréotypes
négatifs au sujet de la personnalité et des comportements des PAE sont probablement
représentés par une minorité de PAE. Selon les recherches sur la catégorisation sociale,
l’être humain peut diviser ses stéréotypes en sous-catégories et leur appliquer différents
niveaux de stéréotypes (147-148). N’oublions pas que les prestataires de l’assistance-
emploi ne constituent pas une population homogène (65). C’est un groupe caractérisé par
une grande diversité et les raisons qui empêchent les gens à subvenir à leurs besoins varient
d’un sous-groupe à un autre à l’intérieur de cette population (65). Malgré que certains
stéréotypes ont une part de vérité, les recherches démontrent que les gens surestiment, de
façon significative, la fréquence de comportements indésirables des membres des autres
groupes et qu’ils font souvent des attributions peu charitabLes pour expliquer le
comportement des membres des exogroupes (106,149-150).
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6.2 Concernant la question de recherche #2
La littérature est pauvre sur l’identification des caractéristiques
sociodémographiques des professionnels de la santé et du contexte de la pratique associées
aux perceptions négatives envers les personnes en situation de pauvreté. Par conséquent, il
n’est pas possible de comparer exhaustivement les résultats des analyses concernant la
question 2 avec ceux de précédentes études. Cependant, leur plausibilité sera discutée.
En ce qui a trait aux caractéristiques sociodémographiques des dentistes associées aux
stéréotypes, les analyses bivariées ont démontré que ce sont les jeunes dentistes
francophones qui entretiennent le plus de stéréotypes négatifs envers les PAE. Ces
caractéristiques prévalent pour les dimensions habitudes préventives et personnalité. Il
semble possible que les jeunes dentistes accordent plus d’importance aux actes de
prévention que les dentistes plus âgés. En effet, Brennan et Spencer ont montré que les
dentistes généralistes âgés entre 20-29 ans détenaient un taux d’actes préventifs dispensés
plus élevé que leurs collègues âgés de plus de 50 ans (risque relatifl.48) (1). À propos de
la différence retrouvée entre les dentistes francophones et anglophones, celle-ci nous
apparaît vraisemblable en raison des différences retrouvées historiquement dans les études
portant sur l’état de santé buccodentaire et les services dentaires au Québec (5,6,138). Par
contre, précisons que les dentistes anglophones ont un âge moyen plus élevé que les
dentistes francophones, ce qui peut expliquer l’absence de signification statistique du OR
ajusté de la variable langue (6).
Des études ont également démontré des différences au niveau des stéréotypes envers les
plus démunis entre les hommes et les femmes, les femmes percevant plus favorablement les
personnes en situation de pauvreté que les hommes (106-110). Nous n’avons pu établir une
différence statistiquement significative entre les dentistes masculins et féminins (p>O,O5).
Cependant, puisque de plus en plus de jeunes femmes exercent la profession de dentiste,
ceci pourrait expliquer la tendance inverse que nous retrouvons.
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Les résultats de notre étude en ce qui concerne le peu de variables du contexte de la
pratique dentaire associées aux stéréotypes véhiculés par les dentistes envers les PAE ne
sont pas conformes aux propositions théoriques de notre modèle. Les seules différences
observées se retrouvent entre les dentistes pratiquant en Estrie ou en Outaouais. Ceux-ci
sont plus susceptibles d’entretenir des stéréotypes négatifs au niveau des habitudes
préventives et du comportement, tandis que ceux de la Montérégie développent plus de
stéréotypes négatifs à l’égard de la personnalité de leurs patients PAE. Ces derniers
résultats sont difficilement interprétables. Bien que nous aurions aimé apprécié davantage
les autres variables du contexte de la pratique dentaire sur l’offre de services, deux d’entre-
elles apparaissent agir sur le développement des stéréotypes, à tout le moins selon nos
analyses bivariées. li s’agit du nombre d’employés et de la disposition d’un plateau
technique onéreux. Normalement, plus la clinique dentaire reçoit de patients et plus le
dentiste doit engager de personnel pour l’aider dans ses différentes tâches. Les résultats de
notre étude portent à croire qu’une équipe dentaire importante influencerait le
développement de stéréotypes négatifs envers les PAE puisque malgré une absence non
prévue d’un patient ou plus de temps demandé lors des traitements, il est tenu aux dentistes
de verser le salaire aux employés. Pour sa part, la disposition d’un plateau technique
important reflète l’obligation du dentiste à rentabiliser ses équipements. Nous avons utilisé
la variable Cerec qui est un appareil pouvant réaliser des traitements en porcelaine sur
place mais coûte plusieurs milliers de dollars au dentiste à l’achat. Il semble que les PAE
cadrent difficilement avec cette philosophie de pratique. En effet, les soins
prosthodontiques fixes n’étant pas couverts par le programme de la RAMQ pour les PAE,
ceux-ci ne permettent pas aux dentistes d’accomplir des traitements à l’aide de cet
équipement ni de le rentabiliser.
L’écart manifeste entre notre absence de résultats significatifs des autres variables du
contexte de la pratique dentaire et la littérature pourrait s’expliquer par la formulation de
ces questions. Par exemple, la localisation des cliniques dentaires était imprécise. Nous
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aurions eu avantage à obtenir une meilleure situation de la pratique selon le niveau socio
économique du quartier. De plus, l’analyse des données manquantes élevées pour ces
questions et leur distribution nous suggère que les dentistes ont éprouvé des difficultés à
répondre aux questions relatives aux caractéristiques de leur pratique.
finalement, il ressort de nos résultats qu’aucune caractéristique, tant du côté des dentistes
que de celui de la pratique dentaire n’est associée au fait de développer des stéréotypes sur
le manquement des rendez-vous et la personnalité des PAE. Ces résultats peuvent
s’expliquer par la prévalence élevée et uniformément répartie des stéréotypes sur le
manquement des rendez-vous en ce qui concerne les différentes caractéristiques des
dentistes. Aussi, les diverses facettes des comportements jugées négatives sont
probablement le reflet d’une minorité de patients prestataires de l’assistance-emploi et la
distorsion de perceptions par les dentistes n’est pas affectée par les caractéristiques des
praticiens ou de leur pratique dentaire.
6.3 Concernant la question de recherche #3
Nos résultats confirment l’hypothèse de van Ryn relativement à l’influence des
perceptions négatives entretenues par les professionnels de la santé sur les pratiques
cliniques envers les patients socio économiquement désavantagés (72). On remarque que
la diminution de l’offre de services envers les PAf se situe au niveau de l’accessibilité
socio-organisationelle et au niveau des accommodements financiers. Contrairement à
Willems et al et à Massé, nous n’avons décelé aucun impact des stéréotypes sur la
communication dentiste-patient. Dans notre questionnaire, cet aspect de l’offre de services
a été sondé par seulement deux items et il y aurait lieu d’améliorer la mesure de la
communication dentiste-patient avant d’apprécier 1’ influence des stéréotypes. (122-123).
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Nos résultats suggèrent un impact des stéréotypes négatifs envers les personnes en situation
de pauvreté sur l’offre de services dentaires, principalement lorsque les stéréotypes portent
sur le comportement des PAE qui inclue l’exagération des symptômes, la peur face aux
traitements et la propension à se plaindre. On remarque que les dentistes ayant des
stéréotypes forts sur le comportement des PAE diminuent l’accès à la clinique dentaire et
optent pour des pratiques cliniques moins onéreuses. En d’autres termes, une évaluation
négative des comportements des PAE pourrait compromettre l’égalité d’accès aux services
dentaires. On observe que ces différents comportements jugés difficiles tendent à
augmenter le temps et l’énergie de la part du dentiste et de son personnel. Conformément à
nos attentes, les stéréotypes forts sur le manquement des rendez-vous augmentent le risque
de diminuer l’offre de services au niveau des variables qui concernent la prise et la gestion
des rendez-vous. Bien qu’on se serait attendu à observer un impact des stéréotypes sur les
habitudes préventives des PAE sur l’offre de services, nos résultats n’en indiquent aucun.
Cette disparité peut s’expliquer par le fait qu’une plus faible hygiène de vie ou dentaire
affecte peu l’interaction dentiste-patient directement à la clinique dentaire.
Enfin, nous avons observé que les plus jeunes dentistes restreignaient davantage l’offre de
services. Il est possible que les jeunes dentistes, en début de pratique, de part leurs
nombreuses obligations financières, diminuent l’offre de service envers les PAE afin de se
consacrer aux traitements plus rentables économiquement. De plus, nos résultats indiquent
que les dentistes généralistes francophones évitent de donner des rendez-vous à certaines
périodes de leur horaire et refusent plus souvent les bénéficiaires de l’assistance-emploi
dans leur pratique que les anglophones. Au sujet de ce dernier résultat, il y a lieu de se
demander si ce sont les dentistes, de par leur langue de communication, qui tiennent une
pratique dentaire de façon différente ou si les patients qui composent leur clientèle sont
eux-aussi différents. À la lumière des résultats observés avec l’utilisation du Cerec et de la
taille de l’équipe à l’égard de la diminution de l’accessibilité à la clinique dentaire envers
les personnes en situation de pauvreté, nous croyons que les contraintes financières
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importantes et les logiques de rentabilisation et de maximisations des revenus influencent
de façon notable l’offre de services envers les PAE.
Finalement, afin de mesurer l’impact des stéréotypes sur l’offre de services, nous aurions
souhaité regarder les associations entre les caractéristiques sociodémographiques de la
clientèle comme facteur explicatif des variables de l’offre de services. Cependant, compte
tenu de la formulation inadéquate des questions et du taux très élevé de données
manquantes pour ces questions, nous avons dû les abandonner.
6.4 Limites de l’étude
La présente étude comporte des limites et biais qui peuvent affecter la validité des
relations établies. Ils concernent essentiellement la validité interne et la validité externe.
6.4.1 Limites à la validité interne
La validité interne repose sur la capacité d’une étude à mettre à l’épreuve, de façon
simultanée, l’ensemble des relations composant le modèle théorique. La validité repose sur
la qualité, la complexité et l’exhaustivité de l’articulation théorique sur laquelle s’appuie
l’étude (151). Diverses menaces à la validité interne de notre étude sont présentes.
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En ce qui concerne spécifiquement la validité des construits, différents aspects de la qualité
des mesures peuvent être discutées. Premièrement, pour une raison pratique expliquée
antérieurement, nous avons ciblé les perceptions des dentistes envers les personnes
prestataires de l’assistance-emploi. Celui-ci est le terme officiel utilisé par le
gouvernement du Québec pour son programme d’aide de dernier recours. Or, il peut
facilement porter à confusion avec le programme d’assurance-emploi qui désigne le
programme fédéral d’aide aux personnes en chômage. Quoique ces individus vivent des
moments difficiles, ils ne représentent pas les personnes en situation de pauvreté. Afin de
minimiser toute confusion, avant les questions portant sur les stéréotypes et l’offre de
services, un court texte précisait la portée de ces questions, à savoir les perceptions et les
pratiques cliniques envers les personnes en situation de pauvreté. Deuxièmement, les
mesures d’attitudes des questionnaires auto-raportés, à l’aide d’échelles de mesure,
peuvent donner une mesure générale et imprécise des attitudes réelles des participants
puisque les répondants n’ont pas la possibilité d’inscrire de réponses alternatives (147).
Lors de l’élaboration des échelles incluses dans le questionnaire du Sondage de la pratique
dentaire de 2006, nous avons pris soin de nous appuyer sur la littérature existante et sur nos
connaissances des services dentaires québécois. De plus, nous avons consulté des experts
sur le sujet afin d’inclure tous les éléments de ces concepts.
Tel qu’abordée précédemment, nous avons aussi rencontré des problèmes avec la
formulation de certaines questions, principalement celles touchant les caractéristiques
sociodémographiques de la clientèle. De telle sorte que nous avons retrouvé pour chacune
des ces questions près de 20% de données manquantes. Pour les participants qui ont tenté
d’y répondre, nous avons observé de nombreuses imprécisions ou réponses erronées. Une
autre question qui aurait avantage à être améliorée est la localisation de la clinique dentaire.
Un problème existe avec le fait que nous ne savons pas si la clinique dentaire est située en
milieu socioéconomique pauvre, moyen ou élevé. Nous aurions bénéficié d’une collecte
des codes postaux ou à tout le moins les trois premiers caractères. On pourrait penser que
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les dentistes qui exercent en milieu de pauvreté, de par leurs contacts plus fréquents avec
les PAF et les médias communautaires sont plus préoccupés par les inégalités sociales et
les inégalités de santé. Pettigrew affirme qu’une augmentation des expositions à différents
membres d’un groupe augmente l’évaluation positive de ce groupe et diminue les
stéréotypes et les préjugés (142,152). De même, nous pouvons estimer qu’une différence
existe entre les milieux urbains où plusieurs cliniques dentaire se situent dans le même
quartier et les milieux ruraux où plusieurs dizaines de kilomètres séparent les cliniques. En
effet, de par ta pression sociale, il est envisageable qu’une restriction de l’accessibilité aux
services dentaires envers les PAF soit difficilement possible en milieu rural contrairement
en milieu urbain où les patients peuvent s’adresser à plusieurs cliniques.
En ce qui concerne le bas taux de réponse du sondage, il est similaire aux études postales
réalisées récemment auprès de professionnels de la santé et de dentistes sans méthode de
rappel (153-156). Généralement, les taux de réponses des études auprès de professionnels
de la santé utilisant un questionnaire auto-raportés anonyme sont modérés (157). Notre bas
taux peut être expliqué par le fait que les dentistes avaient reçu dans les semaines précédant
la réception du questionnaire plusieurs communications de l’ODQ au sujet de l’élection
d’un nouveau président. Par contre, il est approprié de croire que les questions portant sur
les stéréotypes et l’offre de services envers les personnes défavorisées n’ont pas influencé à
la baisse le taux de réponse. En effet, ces questions venaient à la toute fin du questionnaire
et ont été davantage répondues que les autres. Cependant, une méthode de rappel, telle la
méthode de Dilrnann, aurait augmenté le taux de réponse (158).
À propos des biais de sélection qui concernent les erreurs dues à la présence de différences
systématiques dans les caractéristiques des participants et des non-participants à une étude,
nous devons tenter d’identifier les caractéristiques communes des non-répondants (159).
En effet, ce biais entraînerait une distorsion des mesures d’association si les
caractéristiques des dentistes participants à l’étude étaient systématiquement différentes de
celles des dentistes qui ne participent pas à l’étude. Les principales caractéristiques
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sociodémographiques des répondants ont été comparées avec celles de l’ensemble des
dentistes généralistes détenues par l’ODQ et aucune différence significative n’a été
enregistrée. Cependant, nous pouvons supposer que des différences existent entre nos
participants et les non-partcipants au sujet de d’autres caractéristiques non mesurées. Mais,
il y a lieu de croire que les non-répondants sont probablement des dentistes plus occupés,
moins attentifs et moins préoccupés par la profession. Ainsi, nous estimons qu’ils
entretiendraient alors davantage de stéréotypes envers les PAE que les répondants à l’étude.
La force des associations observées serait encore plus élevée. Rappelons que ce sondage a
été distribué de façon anonyme de sorte qu’il est impossible de savoir si les répondants à ce
sondage était les mêmes qu’au sondage tenu en 2001.
Finalement, les biais d’ information provoquant de mauvaises classifications, différentielles
ou non-différencielles, demeurent toujours une crainte, en particulier celui de désirabilité
sociale (158). Les dentistes ont pu vouloir paraître agréables et ne pas avouer leurs
perceptions et comportements négatifs face aux personnes défavorisées. Toutefois, les
questions sur les stéréotypes des dentistes et l’offre de services ont été développées,
conjointement avec l’ODQ, en étant libres de valeurs, c’est-à-dire en ne donnant pas pour
acquis pour le répondant qu’il s’engage dans un comportement répréhensible par les
normes sociales. D’ailleurs, les prévalences élevées observées pour les diverses
dimensions des stéréotypes et des variables de l’offre de services nous laissent figurer que
ce biais n’a pas affecté outre mesure nos résultats.
6.4.2 Limites à la validité externe
Pour connaître la capacité d’une recherche à fournir des résultats généralisables à
d’autres populations, à d’autres contextes, à d’autres périodes, il faut se demander dans
quelle mesure les résultats obtenus sont influencés par le contexte particulier dans lequel la
recherche a été menée (158). Des particularités dans le programme de couverture publique
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des soins de base aux plus défavorisés de la société sont propres au programme québécois.
Cependant, il nous apparaît plausible de supposer des liens similaires à ceux observés dans
notre étude dans d’autres pays. Comme il existe peu d’études sur les perceptions des
dentistes et l’offre de services envers les personnes défavorisées, il serait intéressant de
vérifier la robustesse de nos résultats à d’autres populations et dans des contextes de
services dentaires différents.
6.5 Implications de la recherche
Avant d’entamer notre recherche, nous supposions que les dentistes, comme les
patients, vivaient des expériences difficiles lorsqu’ils se rencontraient. Nous savions
également que les dentistes se formaient une image des personnes en situation de pauvreté
et que des inégalités d’accès aux services dentaires étaient présentes. Notre étude a enrichi
les connaissances scientifiques par la présence de caractéristiques supplémentaires s nous
avons documenté que ces stéréotypes portent principalement sur la faiblesse de leurs
habitudes préventives et sur leur propension à manquer les rendez-vous et que nous
retrouvons une prévalence élevée de ces stéréotypes chez les dentistes généralistes
québécois. De plus, notre étude est originale parce qu’elle met en évidence l’impact des
stéréotypes négatifs, surtout ceux qui concernent les comportements des PAE, sur l’offre de
services dentaires. Par ailleurs, nos travaux vont plus loin et montrent que les dentistes qui
portent des stéréotypes forts envers leurs patients PAE réduisent davantage l’accessibilité
socio organisationnelle et adoptent dans une plus grande mesure des stratégies de
diminution de leurs frais d’exploitation.
Mais plus exactement, nos résultats ont permis de constater que les stéréotypes portant sur
les habitudes préventives et le manquement des rendez-vous des PAE n’évoluent pas, pour
la plupart des dentistes, plus loin que l’image façonnée. Cependant, le danger de la
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transformation des stéréotypes véhiculés par les dentistes envers leur clientèle démunie en
préjugés et en pratiques discriminantes est présent lorsque ces stéréotypes portent sur les
comportements des PAE lors des rencontres avec les dentistes. Rappelons que le préjugé
est une évaluation biaisée d’un groupe, basée sur les caractéristiques réelles ou imaginées
des membres qui composent ce groupe (142). Encore pire, la discrimination est définie
comme étant un comportement négatif envers un individu basé uniquement sur son
appartenance à ce groupe (142).
Bien que le but de notre recherche n’était pas d’identifier les fondements de cette
transformation des stéréotypes entretenus par les dentistes envers leur clientèle démunie,
nos résultats nous amènent à réfléchir sur le rôle des différentes tensions auxquelles sont
soumises les dentistes. Pour cela, nous effectuerons un retour sur les modes de régulation
des systèmes de services de santé décrits par Contandriopoulos, appliqués au système de
services dentaires québécois et les logiques dominantes présentes chez les dentistes décrites
par Bedos (3,4,74,13 1).
Notre étude permet de mettre en évidence les différentes tensions produites par les modes
de régulations du système de services dentaires auxquelles les dentistes sont soumis et qui
orientent le sens de leurs décisions (131). Tel que mentionné par Contandriopoulos, il
apparaît que les dentistes, situés au centre des ces tensions, s’adaptent à celles-ci afin de
trouver un certain équilibre entre leurs propres valeurs, les valeurs sociales, leur liberté
individuelle tout en contrôlant les dépenses de leur entreprise (131). Cet équilibre reflète la
logique dominante à laquelle adhère le dentiste. Nos résultats témoignent de l’importance
accordée à l’une ou l’autre de ces logiques en fonction du temps et du contexte dans lequel
ils pratiquent. Bien qu’ils ne reflètent qu’un début de pistes, nous pouvons avancer avec
les résultats de la taille de l’équipe et de la possession d’un important plateau technique
dans la pratique, que le rôle du mode de régulation du marché jouerait un rôle important
dans l’exercice de la profession de dentiste au Québec. La grande majorité des services
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dentaires sont offerts dans des cliniques dentaires privées qui subissent les lois du marché.
De plus, en début de carrière, le dentiste, pris avec des obligations financières importantes
et lancé, sans grande préparation, dans l’administration d’une entreprise à but lucratif,
subirait et percevrait plus fortement les tensions du mode de laisser faire ou de marché que
les dentistes en fin de carrière. Simultanément, les autres modes de régulation, toujours
présents, deviendraient moins importants.
Notre étude présente des implications multiples pour la pratique dentaire et l’accessibilité
aux services dentaires envers les personnes défavorisées. À quel niveau devrait-on agir ?
Dans le contexte actuel de l’organisation des services dentaires au Québec, il semble
difficile d’agir sur le mode de régulation du marché. Les dentistes exercent leur profession
dans un contexte de libre marché à l’intérieur d’entreprises privées à but lucratif.
Cependant, nous croyons que le mode professionnel pourrait être plus influant. Tel
qu’Oskamp mentionne, «établir des lois, des règlements et des normes sociales exigeant un
traitement juste est une méthode efficace pour réduire les préjugés et la discrimination »
(159). De plus, les recherches suggèrent que le support public ne serait-ce que d’une
personne pour des normes contre les préjugés est suffisant pour pousser d’autres gens dans
cette direction (159-160). fi est légitime de croire que plusieurs dentistes adopteraient un
comportement différent envers les personnes en situation de pauvreté si la peur d’être hors
norme ou même la menace de poursuite existait. Par contre, certains se demandent si le rôle
des dentistes est de traiter toute la population ou bien s’il est acceptable de répartir les
différentes « visions » de la profession. Par exemple, Chambers mentionne que «la
profession dentaire devient de plus en plus segmentée et que chacun devra orienter sa
pratique selon un potentiel de revenu identifié, à tel point qu’un seul modèle de provisions
de services dentaires ne pourra plus exister et ne sera pas capable de couvrir tous les
besoins de santé buccodentaire de la population. » (161). Mais inversement, d’autres
considèrent comme Catalanotto que «la profession dentaire à l’obligation de prodiguer des
soins aux plus démunis en tant que partie du contrat social » (162). À l’heure actuelle, les
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codes de déontologie des ordres et association dentaires au Québec et au Canada n’ont pris
aucune position officielle à ce niveau.
À propos du mode technocratique, suite à nos résultats concernant la diminution de l’offre
de services au sujet des accommodements financiers, il est permis de se demander si les
mécanismes de rémunération basés sur les actes prodigués sont compatibles avec les buts
sociaux de la couverture dentaire de base aux prestataires de l’assistance-emploi. En
Angleterre, après avoir constaté que le système rendait l’implication difficile des
professionnels dentaires envers les personnes défavorisée en imposant plusieurs barrières,
l’État a modifié son mode de rémunération en créant des structures de salaires différentes
(163). Dans un autre ordre d’idées, l’augmentation en fonds publics seulement ne garanti
pas l’accès aux services dentaires (130,164).
Concernant le mode démocratique, bien que peu de pressions populaires existent afin
d’améliorer l’accessibilité aux services dentaires des personnes en situation de pauvreté,
certaines initiatives ont été développées ailleurs auxquelles on pourrait s’inspirer. Par
exemple, issu d’un projet proposé par différentes associations communautaires et le secteur
sanitaire, un «réseau social » dentaire en France a vu le jour. Celui-ci apporte un
accompagnement social pour la prise en charge coordonné des patients en difficulté
financière en assurant une continuité de soins, de prévention et un suivi dans la durée en




À la lumière des résultats de la présente étude, il est impératif que des stratégies
soient mises en place pour diminuer les inégalités d’accès aux services dentaires envers les
populations en situation de pauvreté. Dans cette section finale, nous émettrons des
recommandations sous forme de pistes d’action et de réflexions visant d’une part la
formation des dentistes et d’autre part, les futures recherches.
6.6.1 Recommandations pour la formation des dentistes
Du côté de l’enseignement, l’état actuel des connaissances et les résultats de cette
étude suggèrent que des ajouts dans le contenu de la formation des dentistes pourraient être
bénéfiques. Il importe d’intervenir auprès des dentistes pour favoriser un changements
d’attitudes et de comportement afin qu’ils ne restreignent pas l’accessibilité aux services
dentaires à l’égard des personnes en situation de pauvretés et qu’elles puissent recevoir des
soins sans discrimination.
La formation professionnelle est aussi essentielle bien qu’elle ne puisse pas à elle seule
parvenir à changer les comportements des dentistes. Bien que la formation sur les
populations défavorisées données aux étudiants des facultés de médecine dentaire et aux
dentistes inclut une partie théorique, ces notions doivent être accompagnées d’un message
clair et cohérent véhiculé tout au long de la formation clinique afin de ne pas voir
apparaître OLI à tout le moins croître de stéréotypes négatifs envers tes personnes
défavorisées. Avant même d’exercer leur profession, les étudiants en médecine démontrent
des attitudes négatives très prévalentes envers les personnes pauvres (71). Ce message est
essentiel pour sensibiliser les étudiants et les dentistes aux problèmes d’accessibilité aux
services dentaires que vivent les personnes vivant dans la pauvreté et induire un
changement d’attitudes. En médecine dentaire, la formation de premier cycle permet certes
aux étudiants de vivre l’expérience de traiter ces populations mais le rôle de modèles lors
des apprentissages cliniques est très important dans le développement de sa propre image
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professionnelle. Il y aurait donc avantage à promouvoir, au sein des facultés de médecine
dentaire, un modèle de professeurs et de cliniciens, conscientisé aux besoins des
populations désavantagées économiquement.
La formation continue pose des défis plus difficiles à relever. Bien que le code de
déontologie des dentistes précise que «le dentiste doit tenir à jour et renouveler ses
connaissances théoriques et cliniques conformément à l’évolution de l’art et de la science
dentaire », la formation et la mise à jour touchant les problèmes et les besoins de
traitements buccodentaires des personnes défavorisées sont très limitées et ne rejoignent
probablement que les dentistes sensibilisés aux problèmes de la pauvreté de notre société,
des inégalités sociales, des inégalités de santé et des problèmes d’accessibilité aux services
dentaires (166). Il faudrait aussi utiliser d’autres moyens pour transmettre le message afin
de rejoindre les dentistes susceptibles d’entretenir des stéréotypes négatifs forts. Tel que
Monteith et al. le rapportent, après l’identification d’un stéréotype négatif, l’être humain
peut le contrôler et modifier son comportement. La réussite d’une telle suppression est
d’autant plus élevée si les normes sociales vont à l’encontre de tels stéréotypes (167).
6.6.2 Recommandations pour la recherche
À noter que la majorité des études recensées dans le cadre de cette recherche
révèlent le peu de littératures scientifiques concernant la thématique. Suite à la réalisation
de celle-ci, des recommandations peuvent être adressées pour la réalisation de futures
études. Nos recommandations de recherche portent sur des questions qui ont été soulevées
au cours de notre discussion ainsi que sur la méthodologie.
Notre étude a permis de contribuer à l’avancement des connaissances en précisant les
stéréotypes des dentistes envers les personnes pauvres ainsi qu’en identifiant l’impact sur la
pratique dentaire. Pour poursuivre cette contribution, il serait nécessaire d’évaluer à quels
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groupes de PAE s’adressent les stéréotypes les plus forts et les pratiques discriminantes que
nous avons observées. Selon la littérature sur les attributions de la pauvreté, il est opportun
de croire que les dentistes perçoivent moins négativement les gens qui reçoivent des
prestations d’assurance-emploi depuis peu ou temporairement par comparaison aux
personnes bénéficiaires de l’aide sociale depuis de nombreuses années. Il en va de même
avec les autres sous-groupes de personnes vivant dans la pauvreté tels les travailleurs à bas
salaires, les mères monoparentales, les immigrants, les handicapés, les personnes âgées,
etc. (109-110). De plus, il serait intéressant de comprendre comment peut se construire ces
stéréotypes envers les plus démunis et à quel moment. Apparaissent-ils avant leur
formation, durant leur passage à la faculté de médecine dentaire ou bien avec l’expérience
de la pratique dentaire? Une recherche sur le parcours social des dentistes pourrait aussi
aider à comprendre et identifier les dentistes susceptibles d’entretenir des stéréotypes forts
envers les personnes en situation de pauvreté.
Par ailleurs, suite aux observations que nous avons appréciées chez les dentistes, des
chercheurs pourraient s’intéresser à la portée de nos résultats chez d’autres fournisseurs de
soins dans le domaine dentaire tels les hygiénistes mais aussi s’étendre aux autres
professionnels de la santé comme les médecins, les infirmières, les physiothérapeutes, etc.
et se répercuter sur leurs enseignements et programmes de recherche respectifs.
Finalement, nos recommandations s’adressent aussi à l’amélioration de la mesure du
contexte de la pratique dentaire. Nous pensons surtout aux catégories portant sur les
cliniques dentaires avec des frais d’exploitations élevés dû à un plateau technique onéreux
et de nombreux employés ainsi que la localisation de la clinique selon les milieux
socioéconomiques. Une meilleure construction d’une variable pouvant mesurer la grosseur
de la clinique dentaire en terme de frais d’exploitation serait souhaitable. Nous croyons
également que les mesures de la clientèle devraient aussi être améliorées dans de futurs
questionnaires.
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Annexe 1 : Lettre d’appui du Dr Robert Salois
Ç(
625, boul. Ren&Lévesque Ouest
15’ étage
Montréal (Québec) H3B 1R2
Ordre des dentistes
du Québec










J’ai lu avec beaucoup d’intérêt votre projet de recherche sur l’utilisation des services
buccodentaires par les personnes défavorisées. En tant que président de l’Ordre des
dentistes du Québec, j’appuie avec enthousiasme ce projet et accepte que vous joigniez, à
votre questionnaire, une lettre d’appui de l’Ordre des dentistes du Québec.
Toutefois, étant donné que l’envoi aux membres sera effectué après mon départ à la
présidence de l’Ordre, je vous invite à communiquer avec le nouveau président pour cet
engagement. Je me permets de joindre, à titre d’exemple, la lettre qui pourrait être signée
par mon successeur.
Je vous souhaite bon succès dans votre projet de recherche qui sera très utile pour une
meilleure compréhension de la situation actuelle des personnes défavorisées et les barrières
qui existent pour les soins dentaires.





Annexe 2 : Lettre d’acceptation
agence de la santé
t des services sociaux
le Montréal
miQuebec






11 nous fait plaisir de vous accorder l’utilisation de la banque de données du Sondage
de ta pratique dentaire 2006 dans le cadre de votre recherche au PhD en santé
publique sur les perceptions et pratiques cliniques des dentistes envers les personnes
en situation de pauvreté. Il est entendu que les données auxquelles vous aurez accès
sont complètement dénominalisées. Ainsi, il n’y aura aucune possibilité
d’identification des participants.
Vous aurez accès à la banque de données suite à la réception de cette lettre. Le
nombre de dentistes généralistes ayant répondu au questionnaire est de 1097. avant
pondération.
Veuillez accepter nos meilleures salutations.
DrJeanPaul Lussier D Mike Benigeri
Agence de la santé et des services sociaux de Mtl
cc. D’ Jean-Marc Brodeur, professeur titulaire
DrChjstophe Bedos, professeur adjoint
l?25 ,e S,l-Der,s
‘.‘‘réal {Qeb4Q 420 3L9
télephine 514 286-6500
,‘w: srononl’eai qc s
xv’




Il est courant que des organismes à caractère public, comme l’Ordre des dentistes
du Québec, mesurent à intervalles réguliers les changements qu’ils subissent sous
l’influence de facteurs socio-économiques.
Un sondage mené en 2001 auprès des membres de l’Ordre avait fourni de
précieux renseignements sur les caractéristiques des dentistes en exercice au
Québec et sur la situation des services qu’ils offraient à la population. Voici venu le
temps d’actualiser le portrait de la profession dentaire au Québec.
Le questionnaire ci-joint reflète ce souci d’actualisation puisque, en plus d’obtenir
des données qui seront mises en parallèle aux fins de comparaison avec celles
des sondages précédents, il ouvre la voie à de plus amples détails sur des
éléments jusqu’ici absents.
Nous vous demandons de prévoir entre 15 et 20 minutes pour remplir le
questionnaire. Nous savons que votre temps est précieux, mais nous tenons à
insister sur l’importance que revêt ce sondage. Les renseignements qu’ils nous
permettront de recueillir nous aideront à mieux vous représenter et à comprendre
plus en détail les rapports que vous entretenez avec la population que vous
desservez.
Nous tenons à vous assurer que les renseignements transmis seront traités avec
le plus grand respect de la confidentialité.
Nous comptons sur votre collaboration et vous remercions à l’avance de retourner
le questionnaire en utilisant l’enveloppe-réponse affranchie ci-jointe, au plus tard le
15 novembre 2006.
Veuillez agréer, chère consoeur, cher confrère, l’expression de nos salutations
distinguées.
Le président par intérim,
Claude Lamarche, D.D.S.
P.-S. Introduire le questionnaire dans l’enveloppe sans le plier.
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Données personnelles
Sexe Femme 1 Homme 2












































- Nord-du- Québec D ‘4
XIX
À partir d’ici, le questionnaire s’adresse aux dentistes qui exercent en cabinet. Si ce n’est
pas votre cas, vous avez fini de remplir ce questionnaire. Merci de le retourner à l’ODQ.
dans l’enveloppe pré-affranchie.
Note pour les dentistes qui pratiquent dans plusieurs sites. Selon les questions, vous
devez répondre potir le site principal seulement ou potir l’ensemble des sites (toutes vos
activités). Les questions qui doivent être complétées pour le site principal seulement
comportent l’encadré
Si pratique en groupe, indiquez le nombre de
dentistes (en vous incluant)
_________
Site groupe comprend des spécialistes, cochez toutes les





• Votre statut dans le groupe
D l En société sans partaged’honoraires
D , En société avec partage
- d’honoraires
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Quel est le lieu d’exercice
de la profession?
En cabinet 0
En milieu universitaire 2
Au sein d’un organisme public ou parapublic LI
Au sein des forces armées canadiennes D ‘




































Si la pratique se fait dans plus d’un site, indiquez pour chacun le pourcentage du temps







Si la pratique se fait dans plus d’un site, indiquez pour chacun la région
administrative de l’ODQ
Site A Site B Site C
Bas-Saint-Laurent, Côte-Nord, Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine E E E 1
Saguenay-Lac-Saint-Jean E E E
Québec E D
Chaudière-Appalaches E D E]
Mauricie-Bois-Francs E E E
Estrie E E D 6
Montréal E D E
Lavai L D E 8
Montérégie
- Yamaska E E E
Montérégie
- Haut-Saint-Laurent E L E lu
Montérégie
- Vallée-du-Richelieu E E E 11
Lanaudière
- Laurentides E E E 12
Outaouais E E E 13
Abitibi-Témiscamingue
- Nord-du-Québec E E E 14
Non Occasionnellement Régulièrement
Pratique en Nombre d’heures
milieu hospitalier D [1 D par semaine
_________
Questionnaire ODQ 2006 Page 4
1
xx’
Indiquez le nombre de semaines de travail par année (en 2005) consacrées à
la pratique dentaire
Indiquez le nombre d’heures de présence au cabinet par semaine
Indiquez le nombre d’heures consacrées par semaine aux soins à la clientèle
Quelle est la durée moyenne d’une visite avec le dentiste (en minutes)?
(ne pas indure les visites avec l’hygiéniste) Minutes
Imiiquez le nombre de visites avec le dentiste uniquement dans une
semaine typique (ne pas inclure les visites avec l’hygiéniste)
___________
Visites




















Dans l’état actuel de VOTRE PRATIQUE, croissance décroissance changement SITE
PRINCIPAL
Page 5 Questionnaire ODQ 2006
n
diriez-vous que votre clientèle est:
D1 D2 D3
XXII
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Avez-vous suffisamment de patients pour pouvoir
Oui 1 Non z
augmenter le volume de vos activités?
Si OUI, combien d’heures de plus, par semaine,
seriez-vous prêt à travaffler ? Heures
SITE PRINCIPALVOTRE CABINET est-il Toutes les fins de semaine D 1
ouvert en fin de semaine? Une fois par mois D 2
Si OUI, est-il ouvert Deux fois par mois D
[j Non [j Oui durant les
Autre [1 ‘2 1 vacances)
Selon entente avec collègue D 5
Prévoyez-vous dans votre horaire SITE PRINCIPAL
quotidien des périodes réservées
aux cas d’urgence? Une demi-heure D
Si OUI, indiquez le nombre Une heure D
D Non [j Ou; d’heures réservées à ces cas
Une heure et demie D2 1 par jour:
Deux heures et plus D
Si NON, y a-t-il délégation D’autres cabinets À l’hôpital A une autre alternative
de ces cas à: D 2 D
_________
SITE PRINCIPALAu cours d’un mois type, combien de fois devez-vous
revenir à votre cabinet en dehors des heures régulières
_____
SITE PRINCIPALUtilisez-vous un systeme de rappel?
Tous les six mois
Si OUI, s’agit-il de
[J Non [J Oui rappels à un rythme Tous les neuf mois D 2
2 1 prédéterminé: lotis les dotize mois D
fréquence adaptée à chaque patient D













Restauration en résine sur dent antérieure
Restauration résine sur dent postérieure
Traitement endodontique
Pulpotomie
Traitement de canal antérieur
















Avulsion simple d’une dent
Avulsion d’une dent incluse
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Cette question s’adresse UNIQUEMENT aux dentistes GÉNÉRALISTES. Durant une semaine
type (colonne de gauche) ou un mois type (colonne de droite), indiquez pour chacun des
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Caractéristiques des patients
Nombre de patients différents traités au
cours de l’année 2005: Patients
ÂGE - Indiquez le pourcentage dans chacune des catégories
Enfants de O à 5 ans
Enfants de 6 à 10 ans
Adolescents (11-17 ans)
Adultes (1$-64 ans)
A?nés (65 ans et plus)








RAMQ (prestataire de l’assistance emploi)
Autre régime d’assurance publique




Clientèles spéciales recevez-vous des patients se rattachant aux catégories suivantes?
Indiquez si vous faites usage (ou prévoyez le faire prochainement) des équipements suivants:
Appareil de photo polymérisation
Pièce à main à haute vitesse avec fibres optiques
Appareil de radiographie conventionnelle
Appareil de radiographie numérique
Appareil de radiographie panoramique
conventionnelle
Appareil de radiographie panoramique numérique
Appareil de radiographie céphalom étrique
conventionnelle
Appareil de radiographie céphalométrique numérique
Appareil de détartrage ultrasonique
Appareil d’ électrochirurgie
Appareil d’analgésie au protoxyde d’azote
Appareil d’anesthésie (Quick Sleepcr, Wanc, etc.)
Appareil mécanique en endodontie
Système d’instrumentation modulaire
Développeur de radiographies automatisé
Pièce à main stérilisable (autoclave)




Indicateur biologique pour stérilisateur
(spore test)
Appareil de récupération d’argent
Séparateur d’amalgame
D Système de désinfection des lignes d’eaud’unité dentaire
D Laser pour taille de cavités
D Laser pour blanchiment des dents
D Produits de blanchiment professionnel
Cytobrosse pour le dépistage du cancer
buccal
O Microscope de phase
D Microscope opératoire
D Système Cerec





Personnes âgées en institution ti L L L
Personnes à domicile en perte d’autonomie D L L L
Personnes handicapées physiques ou mentales D L L L
Malades chroniques hospitalisés D L L L
Personnes atteintes du VIII-Sida L D L L
Personnes immigrées récemment L D L L
Sujets participant à un groupe de recherche L D L L
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Votre cabinet est-il accessible aux personnes se déplaçant: SITE PRINCIPAL
En fauteuil roulant?
À l’aide d’un ambulateur (marchette) ou d’une canne?
SITE PRINCIPAL
Avez-vous accès à un ordinateur dans votre cabinet dentaire? Oui D Non
Avez-vous accès à Internet dans votre cabinet dentaire? i Non
, Oui, Internet basse vitesse
Indiquez toutes les utilisations de l’ordinateur et/ou de
SITE PRINCIPAL1 Internet dans votre cabmet dentaire
Soins










Consultation du dossier de forma






Usage de l’informatique au cabinet
SITE PRINCIPAL
Oui. Internet haute vitesse
Gestion administrative
Base de données des patients





Gestion de l’entretien de l’équipement
Communication
Avec la clientèle par courriel
























RAMQ - Prestataire de l’assistance emploi
Autre régime d’assurance ptiblique (SAAQ, CSST, Agences fédérales)
Régime d ‘assurance privée
Patients non assurés






Autres professionnels de la santé
Institutions (hôpitaux)
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Provenance des honoraires (en pourcentage)
00
Or XXVIII
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Projections
Prévoyez-vous AUGMENTER ou RÉDUIRE prochainement le temps que vous
consacrez à la pratique?
n
D 2 RÉDUIRE
L Si RÉDUIRE, de combien (en pourcentage)?
















AUGMENTER PAS DE CHANGEMENT
Prévoyez-vous embaucher du personnel prochainement?
Eh Oui D2 Non













Pensez-vous prendre votre retraite d’ici les 5 prochaines années?
E 1 Oui D 2 Non — Si NON, passez à la page suivante
Quelle est votre attitude devant l’éventualité d’une retraite à plus ou moins brève échéance?
Aucun intérêt pour le moment t]
Conscient de son importance mais sans avoir pris de mesure à son propos
Certaines dispositions ont été prises pour en assurer les meilleures conditions Je
moment venu
Un plan est déjà établi depuis plusieurs années et est en progrès constant
Prévoyez vous une période d’adaptation, avant la retraite, [] Oui t]2 Nonavec pratique à temps partiel?




Investissements à revenu fixe
Investissements dans les titres boursiers E
Prévisions de relogement
Réduction des activités professionnelles
Vente de la pratique E
Affectation d’un pourcentage des revenus nets au plan de la retraite t]
Précisez dans combien de temps vous prévoyez le début de votre retraite?
t] 6 mois t] 1 an E 2 ans t] 3 ans E 4 ans t] 5 ans
1 2 3 4 5 6
Page 13 Questionnaire ODQ 2006
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Personnel auxiliaire actuellement à votre emploi
Indiquez le nombre de personnes actuellement à votre emploi:
Temps complet Temps partiel
1 2 3 4 5et+ 1 2 3 4 5et+
Dentistes L E E E L E E E E E
Hygiénistes E E E E E E E L E
Assistantes E E E E E E E E C E
Denturologistes E E E E E E E E E E
Pour ime hygiéniste à votre emploi, indiquez quel est, en moyenne:
Le nombre de patients La durée moyenne des
qu’elle traite par jour
_____________
patients visites (en minutes) minutes
Au cours de la présente aimée, avez-vous eu à pourvoir un poste d’hygiéniste ou d’assistante ?
E 2 Non E Otii F*S1 oui, combien de temps cela a-t-il pris pour la remplacer?
Dans le cas d’une hygiéniste
rn
Dans le cas d’une assistante
XXXI
D Très Assez Peusatisfait satisfait satisfait
Croyez-vous que l’augmentation de la demande pour des soins cosmétiques
puisse avoir des effets négatifs sur le rôle du dentiste « généraliste » comme
responsable du maintien de la santé buccodentaire de la population?
Lj Oui i Non 2
Récemment, plusieurs périodiques dentaires ont parlé d’éventuels conflits d’intérêts entre l’éthique
professionnelle et les exigences financières d’une pratique privée. Quelle importance accordez-vous à
ce probléme?
D Très Assez Peuimportant important important important
La profession dentaire au Québec est en voie d’atteindre un taux de croissance zéro à brève échéance.
Dans l’optique d’une demande de services en expansion, que doit-on considérer pour y répondre?
Augmenter le nombre des diplômés de nos facultés dentaires
Augmenter le nombre des dentistes étrangers
Augmenter le nombre de permis restrictifs
o
Dans les prochaines années, les défis dans vos fonctions professionnelles seront-ils en rapport avec
Les agences d’assurance privée E
Le paiement des honoraires
Les fournisseurs de services et d’équipements E
E La pénurie de main-d’oeuvre qualifiée E
Suite à la nouvelle politique sur la formation dentaire continue, éprouvez-vous des difficultés à
trouver des programmes de formation qui correspondent à vos besoins?
L Beaucoup ID Assez Peu D Pas du tout
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Quel taux dc satisfaction accordez-vous
actuellement à l’exercice de votre profession?
1 2 3 4
XXXII
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Les populations faible revenu constituent le groupe social avec les plus grands besoins en
soins buccodentaires mais leur utilisation des services est problématique. La santé dentaire des
personnes défavorisées et la réduction des inégalités sociales demeurent un défi important pour
l’Ordre des dentistes du Québec. Or, moins de 50% des prestataires de l’assistance-emploi
visitent le dentiste annuellement Les questions suivantes portent sur les perceptions et les
pratiques cliniques des dentistes à l’égard des personnes en situation de pauvreté.
À l’aide de l’échelle ci-dessous, indiquez votre niveau d’accord avec chacun des énoncés.
Par rapport à vos autres patients, les prestataires de l’assistance-emploi, sont:
Au niveau des habitudes d’hygiène
Au niveau des habitudes de vie (alimentation.
activités physiques. tabagisme)
Au niveau de l’observance des conseils
Au niveau de l’exagération des symptômes D
Ati niveau du manquement des rendez-vous
Au niveau de la peur face aux traitements D
Au niveau des plaintes face aux traitements
reçus
Beaucoup Un peu moins Comme

















D D D D
D D D D
D D D
D D D
2 3 4 5
Beaucoup moins Un peu moins Comme Un peu plus Beaucoup plus
que les autres que les autres les autres que les autres que les autres
D D E D D
D D D D D
D D D D D
E E E E D
D D E D E
XXXIII
Regardons les traitements dentaires que vous dispensez à vos patients prestataires de
l’assistance-emploi.
Jamais Parfois Souvent Très souvent
Les acceptez-vous comme nouveaux patients? D D D D
Évitez-vous de leur donner rendez-vous à certaines périodes
de votre horaire (par exemple les soirs ou les fms de D D D D
semaine)
Leur donnez-vous des rendez-vous plus courts à traitements D D D Déquivalents comparativement à vos autres patients?
Sont-ils inclus dans votre système de rappels? D D D D
Doivent-ils confirmer par téléphone eux-mêmes leur D D D Dprésence aux rendez-votis?
Leur expliquez-vous en détails le plan de traitements et te D D D Ddéroulement des traitements ?
Leur proposez-vous des traitements moins chers D D D Dcomparativement à vos autres patients?
Leur faites-vous atuitement certains traitements qui ne D D D D
sont pas couverts par la RAMQ?
Utilisez-vous des matériaux moins onéreux D D D Dcomparativement à vos atitres patients ?
1 2 3 4
Est-ce que les tarifs versés par la R4MQ pour les prestataires de l’assistance
emploi peuvent affecter la rentabilité financière d’une pratique privée? D Ou; i D on 2




Merci pour votre collaboration I
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Section à remplir seulement si vous êtes le gestionnaire principal du cabinet
Provenance des honoraires (en pourcentage)
Quel pourcentage du revenu brut est affecté aux dépenses d’opération?
Quel pourcentage du revenu net est attribuable
Aux activités du ou des dentistes
Aux activités des hygiénistes dentaires


















Annexe 5 : Questionnaire anglais
Quebec
Ordre des dentistes
du Québec September 2006
xxxv’
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Personal data
Sex Fernale LI 1 Male LI 2 Age yea
french English
Language cominonly used with patients LI 1 LI z
Year licence was obtained
Status
General Oral Surgery [J 1
Endodontics [J 2Speciahst [J 2
Oral medicine LI 3 Year registered as a
- Orthodonties [J 4 specialist with the ODQ
Specialist: Periodontics [J
please specify
Pediatric dentistry [J 6
Prosthodontics LI ‘
Cornrnunity health [J $
ODQ administrative region (main region)
Bas-Saint-Laurent Côte-Nord [J 1 Laval [JGaspesie-Iles-de-la-Madelerne
Saguenay-Lac-Saint-Jean LI 2 Montérégie - Yarnaska [J
Québec Montérégie - Haut-Saint-Laurent LI t°
Chaudière-Appalaches Montérégie - Vallée-du-Richelieu [J 11
Mauricie-Bois-Francs Lanaudière - Laurentides [J u
Estrie Outaouais [J 13












from this point on, the qttestionnaire is meant for dentists practising in n private practice.
li’ you do not fail into this categoly. von have now finished the questionnaire. Please retum it
to the ODQ in the pre-stmnped envelope. Thank you for your co-operation.
Dentists who practise in multiple locations must answer for the main location only or for aH
locations (all vour activities) depending on the question. The questions to be answered for
yotir main practice location only are marked
* Your status in the group
Commission
D l Partnership withoutshared fees
D , Partnership withshared fees
* for how many vears have you had this status?
__________
years












If the group includes specialists, indicate ail the speciaities
*
























Ifyou practise in more than one location, indicate the percentage oftime you spend each















If these locations are in more than one ODQ admuustrative region, indicate the region
Location Location Location
A B C
Bas-Saint-Laurent, Côte-Nord, Gaspésie-Îles-de-ia-Madeleine L] LI
Saguenay-Lac-Saint-Jean LI LI LI
Québec LI D D
Chaudière-Appalaches LI D LI
Mauricie-Bois-francs LI D LI
Estrie LI LI LI 6
Montréal LI LI LI
Lavai LI D D $
Montérégie
- Yamaska LI LI LI
Montérégie - Haut-Samt-Laurent LI LI LI 10
Montérégie - Vallée-du-Richelieu LI LI
Lanaudière - Laurentides D D LI 12
Outaouais LI LI LI
Abitibi-Témiscamingue
- Nord-du-Québec LI LI D
No Occasionaliy Regulariy( Do you practise Nmnber
in a hospital? per week
_________
1 2 3
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XXXIX
How many hours do you spend at your office each week?
How many hours do you devote to treating patients each week?
What is the average length of time for a treatment visit (in minutes)?
(do not include visits to the hygienist)
How many patients do you treat /see in a typical week (do not include
patients treated by the hygienist)














Do you accept new
patients?
LINo DYes k





In YOUR PRACTICE today, would you
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How many weeks did you practise dentfstry in 2005?
D1 D2 D3
XL
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Do you have enough patients to warrant working
L Yes 1 No 2
more hours?
If YES, how many more hours would you be
wilhing to work in a week? Hours
MAIN LOCATION Evew weekendIs YOUR OFFICE open on
weekends? Once a month L
If YES, i jt Twice a month L
No [] Yes (except dunng Other L
2 vacation finie): According to an agreement L swith a colleague
Do you reserve time in your daily MAIN LOCATION
schedule for emergencies? 0.5 hotir D
If YES, how many hours are I hour LNo Yes reserved for emergencies
l.hours Leach day?
2hoursor+ L
If NO, do you refer these Another dentist or dental office A hospital Other
cases to: D 1 L 2 3
During a typical month, how many times do you return to MAIN
your office outside regular hours to tieat an emergency?
__________
LOCATION
MAIN LOCATIONDo you have a recafi system?
Evesy six rnonths L
if VES, 15 it
D No D Yes predetermined Ever’ nine rnonths
2 1 recali period of: Every twelve months
Spedilic recali interval for each patient

































Removal of empted teeth










Occlusal night guard (grinding)
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XLI
This question is ONLY for GENERAL PRACTITIONERS. In a typical week (left-hand
column) or typïcal month (right-hand columu), how many treatments of each type are
performed by you and your hygienist(s)?
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Patient profile




INSUR4NCE — Percentage accordmg to type ofmsurance




Other public insurance plans (SAAQ. CSST,
federal agencies, etc.)
Private insurance plans







SEX - Percentage according to sex
XLIII
Special dientele: Does your dientele include patients in the foliowmg categories?
Elderly individuals in an institution
Dependent individuals at home
Physically or mentally disabled individuals
Hospitalized chronically iii individuals
Individuals with HIV—AIDS
Recent immigrants



































Nitrogen oxide exhaust system
Intraoral video camera
Surgical laser




D Dental unit water line disinfection system
D Laser for cavity preparation
D Laser for whitening
D Professional whitenmg products
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Light curing system
High-speed fibre optic handpiece
Conventional radiographie system
Digital radiographic system
Conventional panoramic radiographic system
Digital panoramic radiographic system
Conventional cephalometric radiographie system
Digital cephalometric radiographie system
L]trasonic scaling unit
Electrosurgeiy unit
Nitrogen oxide analgesic unit
Anaesthetic unit (Quick Sleeper, Wang, etc.)
Endodontic rotary system
Modular instrumentation system
Automatic radiographie film developer
XLIV
ODQ Questionnaire 2006 Page 10
Is your office accessible to mdividuals:
in a wheelchair? No
MAIN LOCATION
using a walker or cane? [j No
Use of computers in your office
MAIN LOCATION
Do you have access to a computer in your dental office? E 1 Yes [12 No
Avez-vous accès à Internet dans votre cabinet dentaire? [11 No
D Yes, low-speed Internet
MAIN LOCATION
[13 Yes, high-speed Internet
Indicate ail the computer and Internet uses in your
MAIN LOCATIONdental office
Administrative management Care
Patient database L Treatment records L
Making appointments (scheduling and reminders) L Odontograms L
Billing O Treatment plans L
Insurance statements L Digital images L
RAMQ billing O Continuing education
Registration for courses and conSupply mventory Management L Lventions
Equipment maintenance L Discussion groups L
Communication On-une courses D
Wiffi patients, by e-mail O Seeking information L
Website for patient information L Consulting continuing dental edu-





Other public insurance plans (SAAQ, CSST, federal agencies)
Private insurance plans
Unfusured patients








Public system (dental hygienists)
Cornmunity organizations
Patients
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Future plans
In the short term, do you plan to INCREASE or DECREASE the amount of
time you practise?
INCREASE 2 DECREASE NO CHANGE
If DECREASE, by how much (percentage)?
If INCREASE, by ho much (percentage)?
____________
°‘b
Doyou plan to liire any staffut the near future?
Li Yes D2 No
If YES, how many people in each category:
Full-finie
1 2 3 4 5or+
Dentists L L L L L
Hygienists D D D L D
Assistants D L L L D













Do you plan to retire wïthin the next five years?
D1 Yes 2 No If NO, go to the next page
IIow do you feel about the possibiity of retiring in the near future?
No interest for the moment
Aware of its importance. but haven’t donc anything about it
Have taken sorne steps to make sure I’rn rcady when the time cornes
Established a plan years ago and have been following it
Do you plan to retire gradually, by flrst practising part-time? D1 Yes D 2 No








Seli the practice L
Allocate a percentage of net income to retirernent plan
How soon do you plan to start your retirement?
D 6 months D 1 year D 2 years D 3 yea D 4 yea D 5 yea
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XLVIII
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Current office staff
How many people do you currently employ?
Fuli-time Part-time
1 2 3 4 5or+ 1 2 3 4 5or+
Dentists
Hygienists L D D L L L L
Assistants L D D D D L L D L D
Denturologists L D D L L D D D L L
For each hygienist you employ, indicate the average:
Number of patients Average length of each
treated per day
_____________
patients visit (in minutes) minutes
have you had to fil! n ]iygieuist or assistant position tifis year?





Very happy fairÏy happy
1 2
Do you think that the growing demand for cosmetic care may have a negative
impact on the role of general dentïsts, as those responsible for maintaïning
people’s oral health?
D Not happy
j Yes 1 LINo z
Recentlv, a number of dental journals have carried articles on potential conflicts ofinterest between
professional ethics and the financial demands of private practice. How important do you consider this
issue?
Veiy Fairly Not very
important important D important D Unimportant
3
Tue growth rate for the dental profession in Quebec is almost zero. Given that demand for services is
increasing, how should we address this problem?
Increase the number of graduates from our dental schools
Increase the number offoreign dentists admitted LI
Increase the number of restrictive permits LI
In the coming years, will challenges in your professional dutïes relate to:
Private insurers
Payaient of fees
LI Suppliera of services and equipment
LI Shortage of skilled personnel
LI
LI
With the introduction ofthe new continuing dental education policy, is it diflicult for you to find
training programs that meet your needs?
D Yes,very D b some extent Notreally D Notatali
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How happy are you about practising
your profession?
4
LLow-income populations are the social group with the greatest needs for dental care, but their
utifization ta those services is problematic. Dental health for those low-income persons and the
reduction of social inequities is an important chaflenge for the ODQ. Currently, less than 50%
of employinent-assistance recipients visit a dentist auuually. The following questions target the
perceptions and clinical practices of dentists regarding underprivileged people.
Using the foflowing scale, indicate you level of agreement with each of the statements.
By comparison with your other patients, employment-assistance redpients are:
Much A littie A littie MuchSimilar
worse worse better better
Regarding hygiene habits L L L L L
Regarding lifestyle (diet, physical activity, use of L L L L Ltobacco)
Regarding compliance with instructions and advice L L L L L
Regarding their exaggeration of their symptoms L L L L L
Regarding missed appointments L L L L L
Regarding fear oftreatments L L L L L
Regarding thefr complaints following treatments L L L L L
1 2 3 4 5
In compatison with your other patients, you consider your patients who are employment
assistance recipients as:
Much Iess than A littie less Similar to A littie more A lot more
the others tan te others te oters tan te oters than te oters
Wellspoken L L L L L
Educated L L L L L
Pleasanttobewith L L L L L
Hard working L L L L L
Understand given instructions L L L L L
1 2 3 4 5
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LI
Considering dental treatments you provide to your patients who are emp]oyment-assistance
recipients:
Neyer Sometimes Often Very often
Do you accept them as new patients? D D t D
Do you avoid giving them appointments in certain areas D D Dofyour schedule (such as evenings or weekends)?
Do you give them shorter appointrnents for similar U D D Dtreatrnents as opposed to your other patients?
Are they included in your recail system? D D L D
Do they have to confirm their appointments thernselves? L D L D
Do yoti explain your plan oftreatment and the progress Dof treatrnents to them in detail?
Compared to your others patients, do you suggest them L D D Dless costly treatments?
Do you provide for them, free of charge, treatments that L D D Dare not covcred by the RAM Q?
Do you tend to use less costly materials compared to L E E Lthose you use on other patients
1 2 3 4
Can the fees paid by flic RAMQ for employment-assistance recipients affect
flYes iflNothe financial cost effectiveness of a private dental practice?
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LII
To be completed only if you are in charge of managing the office
Perceutage of fees (percentage)
What percentage of gross revenue is earmarked for overhead?
What percentage of net revenue is attributable:
To activities ofthe dentist(s)
To activities ofthe dental hvgienist(s)
Vhat percentage ofthe budget is earmarked for continuing











Thank you for your co-operation f
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